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RUOKAVALIO JA SYÖMISEN ITSESÄÄTELY TYYPIN 2 DIABETESTA SAIRASTAVILLA -  
ruokavalion laadun, syömisen taidon ja tietoisen syömisen yhteys  hoidon onnistumiseen 3-4 vuotta 
kuntoutuskurssin jälkeen 
 
Tausta. Tyypin 2 diabetes on  merkittävimpiä kansantauteja  Suomessa; sitä sairastaa jopa 500 000 
suomalaista. Yleistyvä tyypin 2 diabetes lisää  merkittävästi  terveydenhuollon hoitokustannuksia. 
Diabeteksen hyvään kokonaishoitoon kuuluu ravitsemushoito, liikunta ja lääkehoito toisiaan tukevina. 
Ravitsemushoidossa on kyse syömiskäyttäytymisen muutoksen tukemisesta, ruoan laadun kohentamisesta ja 
useimmin myös määrän vähentämisestä.  Näillä keinoilla pyritään hyvän glukoositasapainon saavuttamiseen 
ja painonhallintaan. Onnistuneeseen  painonhallintaan on liitetty syömisen joustava hallinta sekä syömiseen, 
ruokailuun ja painonhallintaan liittyvä rentous. 
 
Tavoite. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää itsesäätelytaitojen, eli syömisen taidon ja tietoisen syömisen, 
yhteyttä ruokavalion laatuun tyypin 2 diabetesta sairastavilla, jotka ovat osallistuneet Diabetesliiton 
järjestämälle yhteensä kahden viikon pituiselle kuntoutuskurssille 3-4 vuotta sitten.  
 
Aineisto ja menetelmät. Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena, jossa selvitettiin kuntoutuskurssin 
käyneiden henkilöiden ruokavalion laatua, syömisen taitoa  sekä tietoista syömistä kyselylomakkeiden 
avulla. Tutkimuksen aineiston (n=96) muodostivat vuosina 2009- 2010 Diabetesliiton järjestämälle ja Kelan 
rahoittamalle tyypin 2 diabetesta sairastavien  kuntoutuskurssille osallistuneet henkilöt. Tutkimukseen 
osallistujat oli jaettu Diabetesliiton määrittelemien kriteerien mukaisesti hoitotasapainon parantumisen 
(HbA1c alle 7 % tai 0,5 % alenema) ja yli 5 %:n painonaleneman perusteella  hoidossa ‖onnistuneisiin‖ ja 
‖heikommin onnistuneisiin‖. 
 
Tulokset. Kyselytutkimukseen vastasi 55 tutkimuksen kriteerit täyttävää henkilöä (vastausprosentti 64 %). 
Kuntoutuskurssille osallistuneilla hoidossa ‖onnistujilla‖ oli ruokavalion laatumittarin mukaan heikompi 
ruokavalion laatu kuin  hoidossa ‖heikommin onnistujilla‖ (p=0.006).   Syömisen taidossa ja tietoisessa 
syömisessä  ei ollut eroa hoidossa onnistumisen suhteen.  Syömisen itsesäätelytaidoilla ei ollut yhteyttä 
ruokavalion laatuun. Kuitenkin Syömisen taidon osatekijöistä ruokailutilanteisiin liittyvillä taidoilla, kuten  
säännöllisellä  ja tasapainoista ateriarytmillä,  oli yhteyttä terveyttä edistävään ruokavalion laatuun 
(p=0.032).  
 
Johtopäätökset. Johtopäätösten teossa on tarpeen ottaa huomioon tutkimuksessa käytetyt hoidon 
onnistumisen kriteerit.  Ruokavalion huonompi laatu hoidossa ‖onnistuneilla‖ ‖heikommin onnistuneisiin ‖ 
nähden viittaa siihen, että he ovat   painonhallinnassa  kiinnittäneet pikemmin huomiota ruoan määrään kuin 
laatuun. Samoin syömisen itsesäätelytaitojen vastaavuus hoidossa ‖onnistujien‖ ja ‖heikommin 
onnistuneiden välillä‖ viittaa siihen, että joustavat syömisen itsesäätelytaidot eivät välttämättä  ole 
yhteismitallisia painonhallinnan edellyttämän syömisen hallinnan kanssa. Jatkotutkimusta tarvitaan syömisen 
itsesäätelytaitojen ohjaamisesta, käytöstä ja vaikuttavuudesta tyypin 2 diabetesta sairastavien 
ravitsemushoidossa ja kuntoutuksessa.  
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DIET AND EATING SELF REGULATION IN PEOPLE WITH TYPE 2 DIABETES – Diet quality, eating 
competence and mindful eating skills and their connections to the successful diabetes treatment 3-4 years 
after the rehabilitation course 
 
Background. Type 2 diabetes is one of the most significant national diseases in Finland; up to 500 000 Finns 
suffer from it. The increasing prevalence of type 2 diabetes significantly increases health care costs. Good 
overall care of the diabetes include nutrition therapy, exercise and medication, which all support each other. 
Nutrition therapy is about supporting the behavioral changes, improving the quality of the food eaten and in 
most cases reducing the amount of the food to be eaten, with the goal of achieving good glycemic control 
and weight management.  Successful weight management is connected to the flexible management of eating 
and relaxation related to eating and weight control. 
 
Objective. The aim of this study was to evaluate the connection between self-regulation skills, eating 
competence and mindful eating to diet quality in people with type 2 diabetes, who took part in the 
rehabilitation course 3-4 years ago organized by the Finnish Diabetes Association.  
 
Methods. The study was conducted as a questionnaire survey, which examined the diet quality (Mäkelä et al. 
2012), eating competence (Satter 2007) and mindful eating (Framson, Kristal et al. 2009) with the validated 
questionnaires.  The study population (n=96) consists of people who took part in the rehabilitation course 
organized by the Fnnish Diabetes Association and funded by the Social Insurance Institution KELA in 2009-
2010. The subjects are divided into two groups: successful participants and less successful participants 
according to the criteria decided by the Finnish Diabetes Association. The criteria were the weight loss 
and/or the weight management status and the glycemic control of the diabetic (measured as HbA1c). 
 
Findings. The survey discovered 55 people meeting the criteria of the study (response rate 64%). The 
―successful‖ participants had lower diet quality than the ―less successful‖ participants (p=0.006). In eating 
competence and mindful eating there were no significant differences between ―successful‖ and ―less 
successful‖ participants. Self-regulation skills had no relation to diet quality. However, having regular meals 
by Satter was linked with better diet quality (p=0.032). 
 
Conclusion. It is possible that in order to loose and control weight people with type 2 diabetes may have paid 
more attention to the amount of the food they have eaten rather that the quality of the food, which may 
explain the poor quality of the diet in ―successful‖ participants. Self-regulation skills and its importance in 
successful treatment is debatable: Flexible control of eating and recognizing the hunger and satiety cues may 
not have been as important in successful treatment, which could have required strict food restriction. Follow-
up studies are needed to understand the role of self-regulation skills in nutrition therapy and rehabilitation.  
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1 JOHDANTO 
 
Tyypin 2 diabetes on yksi merkittävimmistä kansantaudeista, jota voidaan oikeastaan kuvata 
ryhmänä sairauksia, joita luonnehti paastossa tai aterian jälkeen pitkäaikaisesti kohonnut 
verensokeri ja johon liittyy insuliiniresistenssi ja insuliinin erityksen häiriö (Ilanne-Parikka ym. 
2012, Aro ym. 2013). Tyypin 2 diabetes yleistyy kaikkialla maailmassa aiheuttaen paljon 
työkyvyttömyyttä ja lisäten terveydenhuollon kustannuksia. Taudin alkuvuosina se on monesti 
oireeton tai vähäoireinen, ja pitkittyessään se heikentää elämänlaatua ja altistaa sydän- ja 
verisuonitaudeille sekä pienten verisuonten vaurioitumiselle, mikä puolestaan voi vaurioittaa 
silmänpohjia sekä aiheuttaa hermovaurioita. Tyypin 2 diabetes on myös alidiagnosoitu sairaus – 
jopa puolet tyypin 2 diabetestapauksista on diagnosoimatta (Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). 
Suomessa noin 250 000 henkilöä sairastaa tyypin 2 diabetesta, joiden lisäksi arvioidaan olevan 
vähintään 200 000 diagnosoimatonta tyypin 2 diabeetikkoa.  
Diabeteksen hoito perustuu ravitsemushoitoon, liikuntaan ja lääkehoitoon (Aro ym. 2012). Hoidon 
tavoitteena on taata diabetesta sairastavan henkilön hyvä elämänlaatu sekä oireettomuus  ja ehkäistä 
sekä korjata diabetekseen liittyviä äkillisiä ja kroonisia liitännäissairauksia (Aro ym. 2012, 
Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013, Evert ym. 2013). Sen hyvä kokonaisvaltainen hoito on 
oleellista hyvän glukoositasapainon saavuttamisen ja sen myötä liitännäissairauksien ehkäisyä 
varten. Potilaslähtäinen ravitsemushoito on tyypin 2 diabeteksen keskeinen hoitomuoto ja se tukee 
myös lääkehoitoa (Aro ym. 2012). Ravitsemushoidossa on kyse ruoan laadun kohentamisesta ja 
useimmiten myös määrän vähentämisestä 5 – 10 %:n laihtumistavoitteen saavuttamiseksi (Ilanne-
Parikka ym. 2012). Näitä syömisen käyttäytymismuutoksia tuetaan potilaslähtöisellä   
ravitsemusohjauksella. Diabeteksen kuntoutuksella pyritään lisäksi auttamaan diabetesta sairastavia 
henkilöitä jaksamaan sairautensa kanssa sekä auttaa heitä hoitamaan itseään mahdollisimman hyvin 
(Diabetesliitto 2013). Kuntoutuksen tavoitteena on toiminta- ja työkyvyn ylläpito ja edistäminen 
hyvä elämänlaatu huomioiden. 
Tyypin 2 diabeteksen tärkein riskitekijä on lihavuus (Ilanne-Parikka ym. 2012), mikä myös 
pahentaa diabetekseen liittyvää insuliiniresistenssiä ja rasva-aineenvaihdunnan häiriöitä. Tämän 
vuoksi painonhallinta on keskeistä tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Onnistuneeseen painonhallintaan 
on liitetty syömisen joustava hallinta sekä syömiseen, ruokailuun ja painonhallintaan liittyvä 
rentous. Syömisen psykologiset ja syömiskäyttäytymiseen liittyvät tekijät näyttivät olevan 
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vahvemmin sidoksissa onnistuneeseen painonhallintaan kuin ruokien aiheuttama kylläisyyden tunne 
tai muut ruokavaliovalinnat (Karhunen ym. 2012). 
Tässä tutkielmassa syömisen itsesäätelyä tarkastellaan tietoisuustaidoista tietoisen syömisen ja 
syömisen taidon näkökulmasta. Tutkimusnäytön perusteella hyvät tietoisuustaidot ovat yhteydessä 
terveyttä edistävään ruokavalioon, syömisen taito on yhteydessä parempaan ruokavalion laatuun ja 
että hyvät itsesäätelytaidot voivat olla yhteydessä onnistuneeseen painonhallintaan (Lohse ym. 
2007, Framson ym. 2009, Krall ja Lohse 2011). 
Tietoisen syömisen ytimessä on keskittyminen syömiseen kaikki aistit avoinna, sekä myönteinen ja 
hyväksyvä asenne ruokaa kohtaan. Tietoinen syöminen voi olla tehokasta painonhallinnan ja 
syömisen säätelyn näkökulmasta. Tietoista syömistä on tutkittu muun muassa tyypin 2 diabeteksen 
omahoidon yhteydessä, jossa sitä on käytetty apuna glukoositasapainon hallinnassa (Rosenzweig 
ym. 2007). 
Syömisen taito on yhdysvaltalaisen Ellen Satterin kehittämä malli, joka kuvaa 
syömiskäyttäytymistä ja asenteita syömistä ja ruokaa kohtaan (Stotts ja Lohse 2007). Syömisen 
taito on yhdistetty useissa tutkimuksissa vähäisempään tyytymättömyyteen omaa painoa kohtaan ja 
alhaisempaan painoindeksiin (Satter 2007, Stotts ja Lohse 2007, Lohse ym. 2010). 
Tämän tutkielman tarkoituksena on selvittää Kansaneläkelaitoksen rahoittaman ja Diabetesliiton 
järjestämän kuntoutuskurssin käyneiden tyypin 2 diabetesta sairastavien syömisen 
itsesäätelytaitojen yhteyttä ruokavalion laatuun ja hoidon onnistumiseen. Tämä on tiettävästi 
ensimmäinen tyypin 2 diabetesta sairastavia koskeva ruokavalion laadun ja syömisen 
itsesäätelytaitoja sekä hoidon onnistumista selvittävä tutkimus. Hoidon onnistumisen kriteereinä 
ovat yli 5 %:n laihtuminen ja sokerihemoglobiinipitioisuus ≤ 7 % tai sen aleneminen 0,5 % tai 
enemmän (Ilanne-Parikka, Diabetesliitto, kirjallinen tiedonanto 2013). Tutkimuskysymyksinä ovat 
1) miten pitkäaikaishoidossa onnistuneiden syömisen itsesäätely eroaa hoidossa ‖heikommin 
onnistujista‖ tietoisen syömisen ja syömisen taidon näkökulmasta  sekä 2) onko näillä syömisen 
itsesäätelytaidoilla yhteyttä ruokavalion laatuun.  Tietoisen syömisen ja syömisen taidon 
näkökulmat painon hallinnassa ja diabeteksen hoidossa ovat varsin uusia. Kuntoutustoiminnassa 
niitä ei ole juurikaan sovellettu aikaisemmin. Tämän tutkielman tarkoituksena on myös saada 
sellaista tietoa, jolla pystyttäisiin jatkossa kehittämään Diabetesliiton järjestämien 
kuntoutuskurssien sisältöjä. 
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2 KIRJALLISUUS 
 
2.1 Tyypin 2 diabetes 
 
2.1.1 Sairaus  
Diabetes on glukoosiaineenvaihdunnan pitkäaikaissairaus, johon liittyy plasman toistuvasti todettu 
kohonnut glukoosipitoisuus (Aro ym. 2012, Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). Tyypin 2 
diabetes on hajanainen sairausryhmä, jolta puuttuu selkeät diagnostiset kriteerit. Sitä pidetään myös 
voimakkaasti perinnöllisenä sairautena, jonka geneettinen tausta on hajanainen sekä huonosti 
tunnettu (Aro ym. 2012). Hoitamattomana diabetes johtaa elämänlaatua heikentäviin 
liitännäissairauksiin. Tyypin 2 diabetesta sairastava henkilö on usein ylipainoinen, ja hänellä on 
joko todettu kohonnut verenpaine tai rasva-aineenvaihdunnan häiriö tai molemmat näistä, jolloin 
myös metabolisen oireyhtymän kriteerit täyttyvät ja voidaan puhua metabolisesta oireyhtymästä. 
Tyypin 2 diabetes liittyykin kiinteästi metaboliseen oireyhtymään, ja jopa 80 %:lla tyypin 2 
diabetesta sairastavista henkilöistä on diagnosoitu tämä laaja aineenvaihduntahäiriö (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010, Ilanne-Parikka ym. 2011). Tyypin 2 diabeteksen tärkein riskitekijä 
on lihavuus ja etenkin keskivartalolihavuus (Aro ym. 2012). Riski sairastua alkaa suurentua jo 
lievässä ylipainossa, ja jopa kymmenkertaistuu vaikeassa lihavuudessa, kun painoindeksi on yli 35 
kg/m². Ylipaino pahentaa myös diabetekseen liittyvää insuliiniresistenssiä ja 
lipidiaineenvaihdunnan häiriöitä. Myös vähäinen liikunta on riskitekijä – säännöllisesti liikkuvilla 
riski sairastua tyypin 2 diabetekseen puolittuu verrattuna vain vähän tai ei juuri ollenkaan liikkuviin 
henkilöihin. 
Tietämys tyypin 2 diabeteksesta ja sen riskitekijöistä on lisääntynyt runsaasti viime vuosina (Aro 
ym. 2012). Diabeteksen seulonnalla ja diagnosoinnilla pyritään löytämään riskiryhmiin kuuluvat ja 
jo diabetekseen sairastuneet  henkilöt jo varhaisessa vaiheessa (Diabetes: Käypä hoito –suositus 
2013). Tyypin 2 diabeteksen diagnosoinnissa käytetään laskimoveren plasman glukoosipitoisuuden 
määrittämistä (taulukko 1). Oireettomilla potilailla diabeteksen diagnoosi perustuu plasman 
paastoglukoosin suurentuneeseen arvoon. Tyypin 2 diabeteksen lisääntyneeseen sairastumisriskiin 
viittaavat keskivartalolihavuus, diabeteksen sukurasitus, olemassa oleva metabolinen oireyhtymä ja 
aikaisemmin todettu glukoosiaineenvaihdunnan häiriö, kuten heikentynyt glukoosinsieto ja 
insuliiniresistenssi, sekä raskausdiabetes (Ilanne-Parikka ym. 2011, Aro ym. 2012, Kidd 2013).  
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Taulukko 1. Diabeteksen diagnoosikriteerit laskimoveren plasman glukoosipitoisuuden perusteella  
 Normaali Heikentynyt 
glukoosinsieto 
Suurentunut 
paastoarvo 
Diabetes 
Paastoglukoosi (mmol/l) ≤ 6.0  6,1-6,9 ≥ 7.0 
Sokerirasituskokeen kahden 
tunnin glukoosiarvo (mmol/l) 
< 7.8 7.8 – 11.0  > 11.0 
Satunnainen glukoosiarvo 
oireisella henkilöllä (mmol/l) 
   > 11.0 
 
Hoitamattomaan tai huonossa hoitotasapainossa olevaan tautiin voi liittyä äkillisiä ja kroonisia 
komplikaatioita, jotka vaikuttavat oleellisesti potilaan elämänlaatuun ja ennusteeseen. Näistä 
tärkeimpiä ovat sydän- ja verisuonitautien riskitekijät, suurentunut riski sydäninfarktiin ja 
aivohalvaukseen, sekä munuaisten vajaatoiminta ja diabeettinen retinopatia eli diabetekseen liittyvä 
silmän verkkokalvon sairaus (Valle ym. 2010). 
 
2.1.2 Sairauden merkitys elämänlaatuun 
 
Diabetekseen sairastuminen sekä sen mukanaan tuomat arjen muutokset ja haasteet, verensokerien 
vaihteluihin liittyvät oireet ja sairaudesta aiheutuneet komplikaatiot voivat vaikuttaa merkittävästi 
elämänlaatuun (Nuutinen 2010). Elämänlaatua voidaan määritellä henkilökohtaisena ja 
arvosidonnaisena kokemuksena siitä, mitä yksilö elämältään odottaa. Käsitteeseen liittyy vahvasti 
subjektiivisuus, ja yksilö voikin kokea elämänlaatunsa varsin hyväksi, vaikka siihen liittyisi 
moniakin rajoituksia tai puutteita. 
Diabetesta ei voida parantaa, joten sen hoito on sovitettava yksilöllisesti diabeetikon elämänrytmiin 
(Nuutinen, 2010). Diabeteksen hoidon toteutumisessa ja sairauden vaikutuksissa elämänlaatuun on 
paljon yksilöllisiä eroja. Sairaus vaikuttaa elämänlaatuun ja elämänlaatu vaikuttaa puolestaan 
sairauteen – hoidon toteutuminen ja sairauden kanssa selviäminen sekä sairauden synty ja 
eteneminen ovat siis hyvin vahvasti sidoksissa toisiinsa. Elämänlaatua voidaan edistää laaja-
alaisesti kohentamalla omahoidon ja hyvinvoinnin edellytyksiä sekä lievittämällä sairauden 
mahdollisesti aiheuttamia rajoituksia (Glasgow 1997). 
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Elämänlaatua huonontavat diabeteksesta aiheutuneet komplikaatiot sekä liitännäissairaudet, ja 
diabetes vaikuttaakin sitä sairastavan henkilön elämänlaatuun elämän kaikilla osa-alueilla (Glasgow 
1997). Diabetesta sairastavat henkilöt, joilla ei ole diabetekseen liittyviä liitännäissairauksia, 
kokevat elämänlaatunsa parempana kuin diabetesta sairastavat henkilöt, joilla on 
liitännäissairauksia (Bradley ym. 1999, Sundaram ym. 2007). Diabetesta sairastavat henkilöt saivat 
Glaskowin ja kumppaneiden (1997) tutkimuksen mukaan olennaisesti matalammat pisteet 
elämänlaatua mittaavasta testistä. Diabeteksen vaikutus elämänlaatuun näkyi fyysisessä, 
sosiaalisessa sekä henkisessä toimintakyvyssä, ja vaikutus elämänlaatuun oli sitä suurempi, mitä 
enemmän diabetekseen liittyviä komplikaatioita diabetesta sairastava henkilöllä oli. 
Hypoglykemiakokemukset tai muut vakavat sivuvaikutukset voivat huonontaa diabetesta 
sairastavan henkilön elämänlaatua ja vaikuttaa kielteisesti diabeteksen hoitoon. Sivuvaikutukset 
voivat vaikuttaa myös diabeteksen hoitomotivaatioon ja hoidon onnistumisesta saatavaan 
tyytyväisyyteen, mikä voi johtaa joustamattomaan ateriointiin ja insuliinihoidon 
epäjohdonmukaisuuteen (Bradley ym. 2011). Uusia lähestymistapoja tarvitaankin sekä itse 
ongelmien, kuten painonhallinnan että diabeteksen, hoitoon sekä niistä johtuvan stressin hallintaan 
(Miller ym. 2014). Millerin tutkimusryhmä (2014) tiivistää, että vähemmistö, alle puolet tyypin 2 
diabetesta sairastavista yksilöistä Yhdysvalloissa saa suositusten mukaisen määrän kasviksista sekä 
hedelmistä. Lisäksi monilla on hankaluuksia ruokailun säännöstelyn ja syötyjen ruokamäärien 
kanssa, mihin myös oma painohistoria painonlaskuineen ja nousuineen ovat vaikuttaneet. Jatkuva 
painonpudotus sekä rajoitettu syöminen saattavat johtaa tyytymättömyyteen sekä mielialan ja 
tunteiden heilahteluun, jotka voivat vaikuttaa omaan kokemukseen elämänlaadusta (Miller ym. 
2014). Uusia lähestymistapoja ruoan kulutukseen, painohallintaan sekä diabeteksen aiheuttaman 
stressin hallitsemiseksi tarvitaan(Miller ym. 2014).   
 
2.1.3 Elintapa- ja lääkehoito  
 
Tyypin 2 diabeteksen hoito perustuu ruokavaliohoitoon, liikuntaan ja lääkehoitoon (Aro ym. 2012, 
Evert ym. 2013). Diabeteksen hoidon tavoitteena on taata potilaan hyvä elämänlaatu sekä 
oireettomuus ja ehkäistä sekä korjata aineenvaihdunnallisia häiriöitä, jotka johtavat 
hyperglykemiaan. Tavoitteena on lisäksi myös vähentää sydän- ja verisuonitautien vaaraa ja 
diabetekseen liittyviä komplikaatioita (Aro ym. 2012, Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). 
Hoidon tavoitteet tulee asettaa yhdessä potilaan kanssa asiakaslähtöisesti. Hoidon suunnittelussa 
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tulee huomioida glukoositasapaino, verenpaine, ruokavalio, tupakointi ja alkoholinkäyttö sekä 
liikunta (Vartiainen ym. 2008, Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013, Aro ym. 2012). Onnistuneen 
hoidon kulmakiviä ovat terveyttä edistävä suosituksien mukainen ruokavalio, laihdutus ja 
painonhallinta, säännöllinen liikunta, tupakoinnin lopetus ja alkoholin enintään kohtuullinen käyttö 
(Aro ym. 2012). 
Diabeteksen hoidon yleiset tavoitteet koskevat glukoositasapainoa, veren rasva-arvoja ja 
verenpainetta (taulukko 2)(Ilanne-Parikka ym. 2011, Aro ym. 2012, Diabetes: Käypä hoito –
suositus 2013). Myös painonhallinta on keskeistä tyypin 2 diabeteksessa, ja yleensä jo 5 % 
painonalenema vaikuttaa myönteisesti glukoositasapainoon. Diabetekseen liittyvät lisäsairaudet 
voidaan estää diabeteksen hyvällä hoidolla.  
Taulukko 2. Diabeteksen hoidon yleiset tavoitteet. (Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013) 
Mittari Tavoite Huomioitavaa 
HbA1c (mmol/mol, %) ˂ 53 (7 %) Ellei henkilöllä ole vakavia hypoglykemioita 
Paastoglukoosi (mmol/l) ˂ 7 Omamittaus 
Aterian jälkeinen 
glukoosi-pitoisuus (noin 
2h ateriasta)  
˂ 10 Omamittaus 
LDL-kolesterolipitoisuus 
(mmol/l) 
˂ 2,5 
˂ 1,8 tai ≥ 50% 
vähenemä 
lähtöarvosta 
Koskee kaikkia diabetesta sairastavia 
Diabetesta sairastavat, joilla on valtimotauti, 
mikrovaskulaari-komplikaatioita tai muita 
valtimosairauden riskitekijöitä 
Verenpaine (mmHg) ˂ 140/80  
 
Pitkäaikaisena sairautena tyypin 2 diabetes vaatii säännöllistä seurantaa (Aro ym. 2012). Seurantaa 
voidaan toteuttaa sekä kotona että diabeteksen hoitoyksikössä. Kotiseurannassa on tärkeää seurata 
painonkehitystä sekä hoitotasapainoa. Hoitoyksikössä moniammatillinen tiimi suorittaa 
määräaikaistarkastukset, jotka sisältävät punnituksen, verenpaineen mittaamisen sekä 
glykohemoglobiinin (HbA1c) määrityksen. Muita laboratoriokokeita ovat muun muassa seerumin 
kreatiniini ja lipidit sekä virtsan albumiini. Hyvässä hoitotasapainossa olevia diabeetikoita tulee 
seurata 3-6 kuukauden välein vähintään glykohemoglobiinimäärityksin (Diabetes: Käypä hoito –
suositus 2013). Kerran vuodessa tehdään kattavampi tarkastus. 
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Ravitsemushoito 
 
Ravitsemushoito on oleellinen osa diabetesta sairastavan henkilön hoitoa, ja sitä suositellaan 
kaikille tyypin 2 diabetesta sairastaville (Virtanen ym. 2008, Evert ym. 2013). 
Yksinkertaisimmillaan ravitsemushoidon tavoitteena on edistää ja tukea terveyttä edistäviä 
ruokailutottumuksia, korostaa ravintoainetiheiden ruokien ja elintarvikkeiden merkitystä sopivissa 
annoskoissa osana päivittäistä ruokailua ja edistää kokonaisvaltaista terveyttä (Evert ym. 2013). 
Painon kehitys, pitkäaikainen sokeritasapaino sekä veren rasva-arvot kertovat ruokavalioon 
pohjautuvan hoidon onnistumisesta. 
Diabeteksen ehkäisyyn ja hoitoon suositellaan pääpiirteissään lähes samanlaista ruokavaliota kuin 
muullekin väestölle (Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). Tällainen ruokavalio sopii myös hyvin 
koko perheen yhteiseksi ruokavalioksi. Tällainen ruokavalio sisältää reilusti vihanneksia, marjoja ja 
hedelmiä sekä täysjyväviljaa, vähärasvaisia tai rasvattomia maitotuotteita ja vain niukasti kovaa 
rasvaa, vähän suolaa ja enintään kohtuullisesti alkoholia. (Virtanen ym. 2008, Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010, Aro ym. 2012). Terveyttä edistävä ruokavalio sisältää 
mahdollisimman vähän sokeria ja valkoista viljaa sisältäviä ruokia ja juomia. Päivän ateriat on hyvä 
jakaa vähintään kolmeen pääateriaan ja yhdestä kolmeen välipalaan. Säännöllinen ateriarytmi auttaa 
ruoan ja lääkityksen yhteensovittamisessa, verensokerin hallinnassa sekä painonhallinnassa.  
Ravitsemushoidon tavoitteena on ohjata diabetesta sairastavaa henkilöä tasapainoisiin sekä terveyttä 
edistäviin ruokailutottumuksiin ja kannustaa nauttimaan ruoasta. Ravitsemushoidon tulee olla osa 
myös diabeetikon omahoitoa, sillä pysyvillä, terveyttä edistävillä ruokavaliomuutoksilla pyritään 
saamaan sokeritasapaino optimaalisiksi yhdessä muun hoidon kanssa ja samalla hoitamaan 
diabeteksen aiheuttamia oireita (Aro ym. 2012). Tärkeää on myös samalla tapahtuva sydän- ja 
verisuonisairauksien ja nefropatian riskin pienentäminen, mihin ruokavaliohoidolla pystytään 
vaikuttamaan. Onnistunut ravitsemushoito siten pienentää muun muassa valtimotaudin vaaraa ja 
lisää vireyttä ja hyvinvointia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Ravitsemushoito on 
keskeinen tekijä hyvän hoitotasapainon ja elämänlaadun saavuttamisessa ja ylläpitämisessä, sillä 
terveyttä edistävä ruokavalio auttaa sopivan painon ja hyvän glukoosi- ja lipiditasapainon 
saavuttamisessa (taulukko 1)(Virtanen ym. 2008).  
Ravitsemushoidolle voidaan asettaa myös konkreettisia tavoitteita (taulukko 3). Koska kehon paino 
ja insuliiniresistenssi ovat yhteydessä toisiinsa, voi ylipainoisen diabetesta sairastavan henkilön jo 5 
– 10 %:n painonpudotus parantaa veren glukoositasapainoa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 
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2010, American Diabetes Association 2013). Myös painonhallinta ja painon nousun ehkäisy on yhtä 
lailla tärkeää. Hyvän hoitotasapainon saavuttaminen ja ylläpitäminen voivat helpottua 
painonhallinnan myötä, ja hyvä hoitotasapaino voi jopa auttaa painonlaskussa (Ash ym. 2003, Evert 
ym. 2013). Kohtalainen painon alenema voi vaikuttaa positiivisesti hoitotasapainon lisäksi myös 
insuliinineritykseen, veren rasva-arvoihin sekä verenpaineeseen. 
Vyötärön ympärysmitta kertoo vatsaontelon sisään ja sisäelimiin kertyneen rasvan määrästä 
(Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2011). Vyötärönympäryksen ollessa naisilla yli 80 cm 
ja miehillä yli 90 cm sairauksien riski suurentuu lievästi. Kun vyötärönympärysmitta on miehellä 
yli 100 cm ja naisella yli 90 cm, voidaan puhua vyötärölihavuudesta ja huomattavasta sairauksien 
riskien lisääntymisestä. Vyötärönympärys mitataan normaalin uloshengityksen lopussa alimman 
kylkiluun ja suoliluun yläreunan puolivälistä. 
 
 
Taulukko 3. Ravitsemushoidon konkreettiset tavoitteet 
 Tavoite Huomioitavaa 
Painonpudotus 5-10% Pysyvä painon pieneneminen on 
eduksi ylipainoisilla diabetesta 
sairastavilla henkilöillä 
Painonhallinta Normaalipaino (BMI 18,5-25) Normaalipainon ylittäminen lisää 
sairauksien riskiä 
Vyötärönympärys naiset <80 cm 
miehet <94cm 
Viskeraalinen rasva ilmenee 
vyötärön ympärysmitan 
suurenemisena 
Lähde: Diabeetikon ruokavaliosuositus 2008, American Diabetes Association: Nutrition Therapy 
Recommendations for the Management of Adults With Diabetes 2013 
 
 
Ravitsemusohjauksen tulee olla yksilöllistä ja asiakaslähtöistä sekä perustua diabetesta sairastavan 
henkilön tarpeisiin ja aikaisempiin ruokailutottumuksiin (Virtanen ym. 2008). Diabetesta 
sairastavaa henkilöä tuetaan sopivan painonhallintaa tukevan ateriarytmin ja sopivien annoskokojen 
löytämisessä (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Diabeetikolle tulee tarjota apua terveyttä 
edistävien ruoka-aineiden ja juomien valinnassa (taulukko 4). Pysyvien muutosten tekemiseen 
tarvitaan moniammatillisen asiantuntijatiimin neuvoja sekä tukea. 
Taulukko 4. Suositeltavat arjen valinnat 
Suositeltavat arjen 
valinnat 
Laatu Määrä/vrk Perustelu 
Kasvikset, hedelmät 
ja marjat 
Osa kasviksista 
kypsentämättöminä, 
kuten salaatteina, 
raasteina ja paloina 
500g /vrk, mielellään 
joka aterialla 
Ravintokuidun, vitamiinien, 
kivennäisaineiden ja 
antioksidanttien lähde 
Sisältää vain vähän energiaa 
Leipä, puuro ja myslit Täysjyväviljavalmisteina Lähes joka aterialla Ravintokuidun, B-vitamiinien ja 
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Vähän suolaa sisältävät 
valmisteet (leipä ≤ 0,7 
%, mysli ≤ 1,0 %) 
 
kivennäisaineiden lähde. 
Peruna, pasta ja riisi Tumma runsaskuituinen 
pasta ja täysjyväriisi 
Osana täysipainoista 
ateriaa 
Hiilihydraatin lähde 
Maito ja piimä Rasvattomat tai 
vähärasvaiset valmisteet 
0.5 l /vrk Proteiinin, kalsiumin, jodin, B-
vitamiinien ja fosforin lähde 
 
Vesi hanavesi 1,5-2 l/vrk Hammasterveyden ja 
painonhallinnan kannalta paras 
janojuoma 
Liha, kana Vähärasvaisena (rasvaa 
≤ 7 %), vähäsuolaisena 
 Proteiinin, A- ja B-vitamiinin, 
raudan ja sinkin lähde 
Kala Rasvaista kalaa suosien, 
kalalajeja vaihdellen 
 
2 kertaa viikossa D-vitamiinin ja pehmeän rasvan 
lähde 
Margariini Kasviöljyjä sisältävät 
vaihtoehdot 
Leivälle, 
salaatinkastikkeeksi 
sekä 
ruoanvalmistukseen 
 
Pehmeän rasvan, A-, D- ja E-
vitamiinien lähde 
Leivonnaiset ja 
jälkiruoat 
Sokerilla tai 
keinotekoisella 
makeutusaineella 
makeutetut 
 
Harkiten Runsaan energian ja 
hiilihydraatin lähde 
Kovan rasvan lähde 
Ravintoaineköyhiä 
Limonadit ja muut 
virvoitusjuomat 
Sokerilla makeutetut Harkiten Ravintoaineköyhiä 
Vaikuttavat hammasterveyteen 
 
Makeutusaineet
1
 Sokerialkoholit ja muut 
energiattomat 
makeutusaineet 
Kohtuudella Vähentävät sokerin ja energian 
määrää 
Nostavat verensokeriarvoja 
lievemmin kuin tavallinen sokeri 
Lähde: ADA 2013
1
, Diabeetikon ruokavaliosuositus 2008 
 
Ei ole olemassa yhtä, kaikille tyypin 2 diabetesta sairastaville sopivaa ruokavaliota. Sen sijaan, että 
kiinnitettäisiin huomiota optimaalisiin ruokavaliosta saataviin energiaravintoaineiden määriin tai 
suhteisiin, olisi hyödyllisempää arvioida ruokavalion riittävyys yksilöllisten ruokailutottumusten, 
valintojen sekä tavoitteiden mukaan huomioiden diabeetikon kulttuuri, uskonto, terveystottumukset, 
ekonominen asema sekä hoidon tavoitteet terveydentilan lisäksi (Evert ym. 2013). Terveyttä 
edistävä ruokavalio on mahdollista koota monella tavalla, joten tärkeämpää olisikin, että 
ruokavalion laatu on terveyttä edistävä ja kokonaisenergiansaanti vastaa kulutusta ja näin tukee 
myös diabeteksen hyvää hoitoa. 
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Liikunta 
 
Liikunnalla on useita myönteisiä vaikutuksia tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Liikunta auttaa 
elimistön insuliiniresistenssin paranemisessa, jolloin lihakset pystyvät helpommin käyttämään 
glukoosia energiaksi, jolloin myös veren sokeritaso laskee (Aro ym. 2012). Myös painon hallinta 
helpottuu liikunnan avulla sen energiaa kuluttavan vaikutuksen takia. Liikunta vaikuttaa 
positiivisesti myös diabeteksen liitännäissairauksiin. Liikunta nostaa HDL-kolesterolin pitoisuutta 
ja voi laskea haitallisesti vaikuttavaa triglyseridi-arvoa ja korkeaa verenpainetta. 
Liikunnan tulee olla säännöllisesti toistuvaa, jotta sen myönteiset vaikutukset näkyisivät. Itselle 
sopiva liikuntamuoto tulee valita omien mieltymysten ja rajoituksien mukaan. 
 
Tyypin 2 diabeteksen lääkehoito  
 
Diabetes on krooninen sairaus, jonka hyvä hoito vaatii yhteistyötä lääkehoidosta päättävän lääkärin 
kanssa sekä potilaan aktiivista omahoitoa (Ilanne-Parikka ym. 2011, Aro ym. 2012). Taudin hyvällä 
hoidolla, johon kuuluu hyvä potilasohjaus, myös taudin ennuste paranee merkittävästi. Tyypin 2 
diabeteksen hoito perustuu ruokavalioon, liikuntaan ja lääkehoitoon. Ruokavaliohoidon 
yhdistäminen muuhun hoitoon tukee kaikkia diabeteksen hoidon tavoitteita. 
Tyypin 2 diabetesta voidaan hoitaa joko insuliinilla ja tablettihoidolla, pelkällä insuliinilla tai 
pelkällä tablettimuotoisella lääkityksellä (taulukko 5). Insuliinihoitoa käytetään yhä useammin 
yhdessä suun kautta nautittavien lääkkeiden kanssa. Diabetesta sairastavan potilaan lääkitys voidaan 
jakaa insuliinihoidon suhteen kolmeen ryhmään: potilas ei tarvitse insuliinihoitoa, potilas tarvitsee 
insuliinihoitoa hyvän hoitotasapainon saavuttamiseksi tai potilaan insuliinin tarve on ehdoton 
(Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). Insuliinihoito on aiheellinen, mikäli hoitotavoitteisiin ei 
muuten päästä esimerkiksi potilaan vaikeutuneen hyperglykemian tai insuliininpuutteen takia.  
Verensokeria alentava tablettimuotoinen lääkitys kuuluu usein myös tyypin 2 diabeetikon 
tavalliseen lääkehoitoon (Ilanne-Parikka ym. 2011). Tablettimuotoiset valmisteet toimivat useilla 
eri mekanismeilla, ja suun kautta nautittava lääkehoito tulee valita yksilöllisesti ottaen huomioon 
muun muassa potilaan ikä ja terveydentila sekä mahdolliset hyper- ja hypoglykemiat. Diabeteksen 
hoitoon käytettävät suun kautta nautittavat lääkkeet ovat teholtaan samansuuntaisia ja verensokerin 
laskuvaikutuksen lisäksi laskevat HbA1c-arvoa noin 1-2%.  
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Taulukko 5. Tyypin 2 diabeteksen suun kautta nauttiva ravitsemukseen vaikuttava lääkehoito. 
Lääkeryhmä Vaikuttava 
lääkeaine 
Vaikutusmekanismi Teho 
(HbA1c) 
Ravitsemukseen liittyvät 
haittavaikutukset 
Biguanidit Metformiini Lisää perifeerisen 
kudoksen glukoosin 
käyttöä 
Vähentää maksan 
glukoosintuotantoa 
Vähentää ruokahalua 
 
2 mmol/l * 
 
Maha-suolikanavan oireet, 
kuten ripuli 
Voi estää B12-vitamiinin ja 
foolihapon imeytymistä 
pitkäaikaiskäytössä 
Sulfonyyliureat Glibenklamidi 
Glimepiridi 
Glipitsidi 
 
Kiihdyttää haiman 
insuliinineritystä 
2 mmol/l * 
(1-2%) 
Painonnousu, ruokahalun 
lisääntyminen 
Glinidit Repaglinidi 
Nateglinidi 
Lisää 
pikavaikutteisesti 
haiman 
insuliinineritystä 
 
 Hypoglykemia, vatsavaivat 
GLP-1-analogit 
 
Liraglutidi 
Eksenatidi 
Eksenatide 
Liksisenatidi 
 
Tehostaa insuliinin 
vaikutusta ruokailun 
yhteydessä 
 Alkuvaiheen pahoinvointi, 
ulosteen löysyys 
Glitatsonit Pioglitatsoni Lisää rasvakudoksen 
ja lihasten 
insuliiniherkkyyttä 
 Luuston kuntoa heikentävä 
vaikutus 
Nesteen kertyminen 
Hemoglobiinin lasku 
Lähde: Fimea, Ilanne-Parikka ym. 2011 
*Korkeilla verensokeriarvoilla enemmän 
  
 
Tyypin 2 diabeteksen hoitoon käytettävien lääkeaineiden vaikutus syömisen säätelyyn 
 
Suun kautta nauttiva lääkehoito ja insuliinihoito voivat vaikuttaa syömisen säätelyyn monella 
tavalla. Terveillä henkilöillä syöminen laukaisee useiden haiman ja ruoansulatuskanavan hormonien 
vapautumisen, joilla on tärkeä rooli aterianjälkeisen aineenvaihdunnan ja kylläisyyden säätelyssä 
(Toft-Nielsen ym. 1999, Chapman ym. 2005, Ilanne-Parikka ym. 2011). Ruokailun aiheuttamat 
haiman ja ruoansulatuskanavan reaktiot vaikuttavat terveillä henkilöillä nälän ja kylläisyyden 
kokemuksen lisäksi myös syödyn ruoan määrään ja sen imeytymiseen (Chapman ym. 2005). 
 Diabetesta sairastavalla henkilöllä tämä säätely voi olla häiriintynyt sairauden ja mahdollisen 
lääkityksen takia. Tyypin 2 diabetekselle on ominaista hyperglykemia, hidastunut mahalaukun 
tyhjeneminen ja heikentynyt suolistohormonien vaste syömisen aikana, mitkä voivat muuntaa 
kylläisyyden kokemista (Mourad ym. 2009). Lääkkeiden vaikutusmekanismista riippuen pelkästään 
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diabeteksen hoitoon käytettävä suun kautta nautittava ja insuliinilääkitys voivat vaikuttaa nälän ja 
kylläisyyden kokemiseen niitä vähentävästi tai lisäävästi. 
Myös diabeteksen hoitoon tarkoitetut tabletti- tai insuliinilääkitykset voivat vaikuttaa nälän 
kokemiseen ja ruokailuun (taulukko 6). Esimerkiksi tiedetään, että metformiinilla on edullisia 
vaikutuksia veren rasva-aineenvaihduntaan ja veritulppariskiin, ja se voi myös edistää laihtumista, 
mutta ei tiettävästi vaikuta ruokahaluun mutta sulfonyyliurean käytön on raportoitu lisäävän 
ruokahalua tietyillä henkilöillä (Ilanne-Parikka ym. 2011).  Onkin esitetty, että lääkkeillä hoidettu 
tyypin 2 diabetes on yhteydessä vähäisempään nälän ja kylläisyyden kokemiseen, jolloin 
painonhallinta vaikeutuu. Toisaalta tietyt lääkkeet voivat aiheuttaa kylläisyyttä lisäävän 
vaikutuksen, joka voi olla yhteydessä painonlaskuun (Toft-Nielsen ym. 1999, Chapman ym. 2005).  
Suun kautta nautittavat antihyperglykeemiset lääkkeet, kuten glukagonin kaltainen peptidi-1 (GLP-
1) voivat ylläpitää korkeampia aterianjälkeisiä kylläisyydentuntemuksia suolistohormonien 
välityksellä. Ne voivat myös laskea verensokeriarvoja ja nopeuttaa mahalaukun tyhjenemistä, 
joiden tiedetään olevan yhteydessä ruoan vähäisempään kylläisyysvaikutukseen (Mourad ym. 
2009). Joillakin suun kautta nautittavilla lääkkeillä voi olla yhtäaikaisesti sekä nälkää että 
kylläisyyttä lisääviä ominaisuuksia. Lääkitys voi siis vaikuttaa nälän ja kylläisyyden kokemiseen 
monella tapaa.  
   
Taulukko 6. Tutkimuksia, joissa selvitetään diabeteksen joitoon käytettyjen lääkkeiden ja inkretiineinä 
toimivien hormonien vaikutuksia syömisen säätelyyn 
Viite Ainesto ja 
luku-
määrä 
Tutkimusasetelma Tutkimus-
menetelmä 
Syömisen 
säätelyn 
arviointi 
Keskeiset 
tulokset 
Chapman 
ym. 2005 
Australia 
n=11 
tyypin 2 
diabetesta 
sairastavia 
miehiä  
(60±9 
vuotta) 
 
Injektoitavan 
pramlintide-insuliinin 
vaikutus nälän ja 
kylläisyyden 
kokemiseen 
Randomoitu, 
kaksois-
sokkoutettu, 
placebo-
kontrolloitu 
tutkimus 
Energiansaanti 
ja ruokailun 
kesto sekä nälän 
arviointi 
visuaalisen 
arviointiasteikon 
avulla (VAS) 
Pramlintide voi 
lisätä kylläisyyttä 
ja vähentää ruoan 
kulutusta 
Toft-
Nielsen 
ym. 1999 
Tanska 
n=6 
tyypin 2 
diabetesta 
sairastavia 
miehiä ja 
naisia 
(49.3 ± 
2.7 vuotta) 
Ihonalaisen 48 tunnin 
GLP-1 –infuusion 
vaikutus nälän 
kokemiseen ja 
ruokahaluun, kun 
ruoansaanti on 
rajoitettua 
Pilottitutkimuk
sen sitältävä 
randomoitu 
placebo-
kontrolloitu 
poikittaistutki
mus 
Nälkä, 
kylläisyys, 
täysinäisyyden 
tunne, 
huonovointisuus 
ja hyvän olon 
arviointi 
visuaalisen 
GLP-1 –infuusio 
vähensi nälän 
kokemista, 
ruokailua ja lisäsi 
kylläisyyden 
tunnetta 
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arviointiasteikon 
avulla (VAS) 
 
Mourad 
ym. 2009 
Kanada 
n=9 
tyypin 2 
diabetesta 
sairastavia 
miehiä 
(61±4 
vuotta) 
Useiden diabeteksen 
hoitoon tarkoitettujen 
oraalisten 
antihyperglykeemisten 
lääkkeiden vaikutus 
kylläisyyteen ja 
syödyn ruoan määrään 
Poikittaistutki
mus 
Subjektiivisen 
kylläisyyden ja 
nälän arviointi 
paaston ja 
aterian jälkeen 
visuaalisen 
arviointiasteikon 
avulla (VAS) 
Kylläisyys, nälän 
kokemus tai 
syödyn ruoan 
määrä ei eronnut 
lääkityksen 
vaikutuksesta 
verrattuna 
ruokailuun ilman 
lääkitystä 
 
 
 
2.1.4 Hoitotasapainon merkitys tyypin 2 diabeteksen hoidossa 
 
Diabeteksen hoitotasapainoa eli pitkäaikaista verensokeritasoa kuvaa niin kutsuttu 
sokerihemoglobiini eli HbA1c (Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). Hoitotasapainoa voidaan 
arvioida kartoittamalla potilaan glykosyloituneen hemoglobiinin eli HbA1c:n pitoisuutta, joka 
kuvastaa keskimääräistä veren sokeripitoisuutta mittausta edeltäviltä 6-8 viikolta painottuen 
edeltäviin 3-4 viikkoon. HbA1c on keskiarvoluku, eikä kerro veren sokeripitoisuuksien vaihteluista 
esimerkiksi päivän aikana. Mitä suurempi diabetesta sairastavan henkilön HbA1c-arvo on, sitä 
korkeampi keskimääräinen verensokeritaso on ollut. 
Diabetesta sairastavan henkilön hoidon tavoitteet myös HbA1c :n kannalta ovat yksilöllisiä, ja ne 
riippuvat muun muassa diabeetikon herkkyydestä liian matalalle verensokerille, käytetystä hoidosta, 
henkilön iästä, elämäntilanteesta ja toimintakyvystä. Tavoitearvona on alle 53mmol/mol eli noin 
7% pitoisuus. Jos diabeetikolla ei esiinny matalan verensokerin ongelmia, voi tavoite olla 
matalampi ollen alle 47 mmol/mol, joka vastaa noin 6,5 % veren punasolujen hemoglobiinin 
sokeroitumista. 
Hyvä kokonaisvaltainen riskitekijöiden hoito on tehokas tapa ehkäistä verisuonikomplikaatioita, ja 
komplikaatioiden ehkäisyn kannalta hyvä glukoositasapaino on tärkeä sekä tyypin 1 että tyypin 2 
diabeteksen hoidossa (Valle ym. 2010). Diabeteksen hyvään hoitotasapainoon päästään 
yhdistämällä ruokavaliohoito tarkoituksenmukaisella tavalla yksilöllisesti toteutettuun insuliini- ja 
tablettihoitoon sekä muuhun hoitoon (Aro ym. 2012). Korkea HbA1c kertoo kohonneesta riskistä 
sairastua diabetekseen liittyviin lisäsairauksiin. Tavoitteena on pitää veren glukoosipitoisuus lähes 
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normaalialueella, jolloin aterian jälkeen mitattujen arvojen tulee yleensä olla alle 8 mmol/l. Jos 
HbA1c on vuosikausia koholla, on lisäsairauksien vaara suurempi. Suuri verensokeripitoisuus 
vahingoittaa hiussuonia sekä valtimoita, minkä seurauksena tiettyjen elinten toiminta voi häiriintyä 
vakavasti. Yleisiä korkeasta verensokeripitoisuudesta johtuvia lisäsairauksia ovat retinopatia, 
nefropatia ja neuropatia.  
Ruokavaliohoidolla on useissa tutkimuksissa pystytty vaikuttamaan positiivisesti diabetesta 
sairastavan henkilön verensokeriarvoihin sekä HbA1c-arvoihin (Pastors ym. 2002, Dämon ym. 
2011). Tehostettu ravitsemushoito on satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa pienentänyt 
HbA1c –pitoisuutta 2 % vastadiagnosoiduilla tyypin 2 diabeetikoilla ja 1 % vastadiagnosoiduilla 
tyypin 1 diabeetikoilla. Jo vajaa viiden kilogramman laihduttaminen voi vähentää HbA1c-
pitoisuutta noin 0,5% (Vetter ym. 2014). 
Tyypin 2 diabetesta sairastavien hoitotasapaino on parantunut viimeisen vuosikymmenen aikana 
merkittävästi (Valle ym. 2010). Vuonna 1993 tyypin 2 diabeetikon keskimääräinen HbA1c:n 
pitoisuus oli 8,4%, kun taas vuonna 2000-2001 keskimääräinen pitoisuus oli 7,6%.  Vuonna 2000 
noin neljäsosa lääkkeetöntä diabeteksen hoitoa saavista diabeetikoista ylitti HbA1c:n rajan 7%, kun 
vuonna 2010 vastaavaa esiintyi vain 4 %:lla ruokavaliohoitoa saavista diabeetikoista. 
 
2.1.5 Yhteiskunnallinen merkitys 
 
Diabetes on yksi nopeimmin lisääntyvistä sairauksista sekä Suomessa että maailmalla (Bradley ym. 
2011). Taudin raju yleistyminen asettaa myös suuria haasteita sen ehkäisytoimenpiteille 
maailmanlaajuisesti (Aro ym. 2012). Keskimääräinen diabeteksen yleisyys on eurooppalaisten 20-
79 –vuotiaiden joukossa  8,1 %, ja sen odotetaan nousevan 9,5 %:iin vuoteen 2030 mennessä 
(International Diabetes Federation ). Tämä tarkoittaisi diabetesta sairastavien määrän nousevaan 64 
miljoonaan nykyisten 52,8 miljoonan eurooppalaisen sijasta. Erityisesti tyypin 2 diabetes on 
yleistymässä kaikkialla maailmassa ja kehittymässä yhä nuorempien taudiksi (Aro ym. 2012, 
Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013, Diabetesliitto 2013). Suomessa diabetesta sairastaa arviolta 
jopa 500 000 suomalaista, joista 250 000 on diagnosoitu ja noin 200 000 on diagnosoimatta 
(Diabetesliitto 2013, Jarvala et al, 2008). Suomessa diagnosoiduista diabeetikoista 75 % sairastaa 
tyypin 2 diabetesta ja sairastuneiden määrän odotetaan kaksinkertaistuvan tulevien 
vuosikymmenien aikana (Aro ym. 2012, Diabetes: Käypä hoito –suositus 2013). Ylipaino on 
merkittävin tyypin 2 diabeteksen riskitekijä ja liittyy vahvasti fyysisen aktiivisuuden vähenemiseen. 
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Väestön lihominen on lisäksi keskeinen uhka kansanterveydelle (Vartiainen ym. 2008). FINRISKI 
2012 –tutkimuksen mukaan työikäisistä suomalaisista naisista ja miehistä 22 % ovat merkittävästi 
lihavia (painoindeksi ≥ 30 kg/m²).  
Diabetes on yksi merkittävimmistä kansantaudeista sen hoitokustannusten ollessa 15 % koko 
Suomen terveydenhuollon kokonaismenoista. Diabetes ja sen komplikaatioiden hoito aiheuttavat 
merkittäviä kustannuksia myös muualla Euroopassa (International Diabetes Federation ). Suomessa 
diabeteksen sairaanhoitokustannukset olivat vuonna 2007 8,9 %, kun monissa Euroopan maissa 
hoitokustannukset ovat 10 % kaikista terveydenhuollon menoista. Valtaosa hoitokustannuksista 
tulee tyypin 2 diabetekseen liittyvien sydän- ja verisuonitautien hoidosta (Vartiainen 2008). Siitä 
koituvat sairaanhoidon lisäkustannukset ovat Suomessa vuosittain yli 800 miljoonaa euroa (Jarvala 
et al, 2008). Diabeteksen vaikutukset yhteiskunnallisiin tuottavuuskustannuksiin, kuten 
ennenaikaiseen eläkkeelle siirtymiseen ja kuolemaan, ovat miljardin euron suuruiset. 
Diabeetikon elämänlaatua haittaaviin sekä yhteiskunnallisesti kalliisiin komplikaatioihin ja taudin 
ennusteeseen sekä etenemiseen tulee kiinnittää huomiota (Valle et al, 2010). Erityisesti 
diabetekseen liittyvien komplikaatioiden hoidosta tulee yhteiskunnalle vuosittain kallis lasku: 
Jarvalan tutkimusryhmän (2008) mukaan diabeetikkojen, joilla todettiin lisäsairauksia, 
sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat kolme kertaa suuremmat verrattuna lisäsairauksilta 
välttyneiden diabeetikkojen sairaanhoidon kokonaiskustannuksiin sekä viisi kertaa suuremmat 
verrattuna keskimääräiseen väestöön. 
Tyypin 2 diabeteksen tärkeimmät riskit liittyvät elintapoihin (Knowler ym. 2002, Kosaka ym. 2005, 
Aro ym. 2012). Elintapoja muuttamalla tyypin 2 diabetesta voidaan ehkäistä tai siirtää sen 
puhkeamista myöhemmälle iälle (Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym. 2002, Rautio ym. 2012, Aro 
ym. 2012, Lindström ym. 2013). Suomalaisen diabeteksen ehkäisytutkimuksen (DPS) mukaan 
tehokkailla elämäntapamuutoksilla voidaan saavuttaa jopa 60% riskin alenema diabetekseen 
sairastumisessa (Tuomilehto ym. 2001). Ruokavalion ja liikunnan keinoin tapahtuva viiden 
prosentin painonpudotus voi pienentää sairastumisriskiä jopa puolella. Elintapojen muutoksesta 
seuranneet positiiviset tulokset säilyivät hyvin myös tutkimuksen jälkeen. Esimerkiksi suomalaisen 
diabeteksen ehkäisytutkimuksen 7 vuoden seurannassa pystyttiin osoittamaan, että 3 vuoden 
seurannan jälkeen diabeteksen ilmaantuvuus laski 43 % (Lindström ym. 2006). Jo varsin pienet 
muutokset elämäntavoissa johtavat tyypin 2 diabetesriskin oleelliseen pienentymiseen. Tyypin 2 
diabeteksen ehkäisyssä ja hoidossa riskitekijöiden tunnistaminen, hoito ja seuranta ovatkin 
keskeisiä(Vartiainen ym. 2008, Aro ym. 2012, Lindström ym. 2013).  
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2.1.6 Diabeteksen kuntoutus Suomessa  
 
Kuntoutuksella tarkoitetaan vaiheittain muutokseen tähtäävää aktiivista toimintaa, jonka tavoitteena 
on ihmisen toiminta- ja työkyvyn, itsenäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja työllisyyden 
edistäminen kuntoutujan voimaantumista tukien (Rissanen ym. 2008). Diabetesta sairastava henkilö 
siis tekee itselleen sopivia valintoja hyvän elämän puolesta, ja terveydenhuoltohenkilöstö tukee 
häntä tässä (Ajosenpää ym. 2011). Kuntoutusta varten tehdään kuntoutussuunnitelma, jossa 
huomioidaan sairastuneen elämäntilanne, ennuste sairauden etenemisestä ja kuntoutuspalvelut. 
Kuntoutuksen tulisi olla suunnitelmallista, tuloksellista, kokonaisvaltaista ja pitkäjänteistä 
(Rissanen ym. 2008, Vartiainen ym. 2008).   
Diabeteksen kuntoutuksen tavoitteena Suomessa on auttaa diabetesta sairastavia henkilöitä 
jaksamaan sairautensa kanssa sekä auttaa heitä hoitamaan itseään mahdollisimman hyvin 
(Diabetesliitto 2013). Oikein suunniteltu ja ajoitettu kuntoutus ja sopeutumisvalmennus tukevat 
diabetesta sairastavan henkilön hoidon onnistumista, työ- ja toimintakykyä, elämänhallintaa ja 
hyvää elämänlaatua (Rissanen ym. 2008). Hyvässä kuntoutuksessa yhdistyvät diabetesta sairastavan 
henkilön ja hänen läheistensä yksilöllinen tilanne, olosuhteet ja toimintatavat terveydenhuollon 
moniammatillisen tiimin kokonaisvaltaiseen kliiniseen osaamiseen ja taustalla vaikuttavaan 
tieteelliseen tutkimusnäyttöön.  
Kuntoutus vaihtelee tarpeen mukaan. Se voi olla vastasairastuneen alkuohjausta, 
sopeutumisvalmennusta, diabeteksen tietojen päivitystä tai esimerkiksi omahoitoryhmä, joka tarjoaa 
vertaistukea. Kuntoutuksen perusperiaate on, että diabeteksen hoidon alkuohjauksesta vastaa oma 
hoitopaikka (Diabetesliitto 2008). Lisäkuntoutusta tarvitaan, jos diabeetikko kokee hoidon ja 
elämänmuutosten tekemisen vaikeaksi tai jos lisäsairauksia ilmenee. Ammatillista kuntoutusta 
tarvitaan, jos diabetes uhkaa työkykyä. Kuntoutuksen tarpeen uskotaan kasvavan tulevaisuudessa 
diabeteksen esiintyvyyden voimakkaan kasvun vuoksi (Diabetesliitto 2013, Vartiainen ym. 2008).  
Tyypin 2 diabeteksen kuntoutus on usein aikuisilla ryhmämuotoista sopeutumisvalmennusta tai 
vaikeavammaisen lääkinnällistä kuntoutusta, joita Suomessa järjestää muun muassa Diabetesliitto, 
keskussairaaloiden kuntoutustutkimusyksiköt, klinikat ja osastot, terveyskeskukset, 
kuntoutuslaitokset ja diabetesyhdistykset alueellisena toimijana itsenäisesti tai yhteistyössä 
paikallisten hoitoyksiköiden kanssa (Vartiainen ym. 2008, Rissanen ym. 2008). Kursseilla opitaan 
ja harjoitellaan diabeteksen hoitotaitoja, tarjotaan vertaistukea ja mahdollisuutta kokemusten 
vaihtoon. Lisäksi kurssien ohjelmaan kuuluu liikunnallista tekemistä, joiden avulla kurssilaisia 
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kannustetaan lisäämään fyysistä aktiivisuutta. Diabetesliiton kursseilla painotetaan 
käytännönläheistä ja kannustavaa ohjausta. 
Kuntoutuksen yhtenä tarkoituksena on tarjota tyypin 2 diabetesta sairastaville terveydenhuollon 
asiantuntijoiden antaman tiedon ja tuen lisäksi sosiaalista tukea ja mahdollisuus sen 
hyödyntämiseen, jakaa tietoa sairaudesta ja sen kanssa selviämisestä (Liisa Heinonen, 
Diabetesliitto, kirjallinen tiedonanto 10.3.2014). Tärkeää on myös antaa mahdollisuus jakaa 
diabeteksen aiheuttamaa taakkaa, sillä diabetesta sairastavat henkilöt ovat usein itse päävastuussa 
oman diabeteksensa hoidosta (Ahola ja Groop 2013). Vertaistuen tarkoituksena on mahdollistaa 
ympäristö, jossa diabeetikot voivat saada toisiltaan vinkkejä diabeteksen kanssa elämisestä 
(Rissanen ym. 2008). Diabetesta sairastavat henkilöt voivat jakaa omia kokemuksiaan omahoidon 
onnistumisesta ryhmässä ja saada kannustusta, vertaistukea ja motivaatiota sairauden kanssa 
elämiseen. Vertaisryhmät voivat vaikuttaa asenteisiin, ja ne sisältävät sopeutumista tukevia tekijöitä 
– ryhmässä voidaan etsiä yhdessä vastauksia kysymyksiin, ratkaista ongelmia ja keksiä 
sovellutuksia arjen tilanteisiin. Tällaisia ryhmiä ovat muun muassa Diabetesliiton perustamat Ite-
ryhmät, jotka ovat tyypin 2 diabeetikoiden tukiryhmiä 
Tyypin 2 diabetes sairautena on monimuotoinen, paljon hoitoa ja tarkkailua vaativa 
pitkäaikaissairaus, joten hoidon, hoidonohjauksen sekä kuntoutuksen tulee olla suunnitelmallista, 
pitkäjänteistä ja tukea toisiaan. Kuntoutuksella pystytään vaikuttamaan tyypin 2 diabetesta 
sairastavien omahoitoon ja tukea hyvän hoidon toteutumista, sillä useilla tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla henkilöillä hoitotasapaino ei vastaa suosituksia (Ajosenpää ym. 2011). Jopa 10 % 
tyypin 2 diabetesta sairastavilla on huono glukoositasapaino (HbA1c yli 9%), joka antaa viitteitä 
myös siitä, että omahoito ei ole ihanteellista (Ahola ja Groop 2013). Diabeteksen hoito voidaan 
kokea rasittavana ja työläänä, ja diabetes voi edetessään tuoda mukanaan myös uusia pulmia ja 
haasteita. Oikea-aikaisen hoidon, ohjauksen ja kuntoutuksen keinoin voidaan puuttua näihin 
ongelmiin. Hyvän hoidon toteuttamisessa tarvitaankin jatkuvaa hoidonohjausta ja kuntoutusta 
tukemaan tyypin 2 diabetesta sairastavaa henkilöä (Ahola ja Groop 2013). 
Suomessa tyypin 2 diabetesta sairastaville järjestetään kuntoutuskursseja useissa eri 
kuntoutuskeskuksissa. Kansaneläkelaitos kilpailuttaa ja on mukana rahoittamassa tyypin 2 
diabetesta sairastaville tarkoitetuttuja kuntoutuskursseja (Liisa Heinonen, Diabetesliitto, kirjallinen 
tiedonanto 10.3.2014).  
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Vuonna 2006 Kelan kustantamaa kuntoutusta sai 1382 diabeetikkoa ja Diabeteskeskuksen 
sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskursseille osallistui vuonna 2011 yhteensä 1418 henkilöä 
(Suomen Diabetesliitto ry 2011). 
 
Diabetesliiton järjestämä kuntoutuskurssi vuosina 2009-2010 
 
Diabetesliitto järjesti Kansaneläkelaitoksen rahoituksella kuntoutuskursseja, joiden tarkoituksena oli 
tarjota ryhmämuotoista sopeutumisvalmennusta ja kuntoutusta. Kuntoutuskurssien keskeisenä 
tavoitteena oli parantaa tai ylläpitää fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista toiminta- ja työkykyä. 
Kurssin yksilölliset tavoitteet laaditaan moniammatillisessa työryhmässä, johon kuului 
erikoislääkäri, diabeteshoitaja, ravitsemusterapeutti ja psykologi. Kuntoutuskurssin tavoitteena oli 
tukea kuntoutujaa työ- ja toimintakyvyn turvaamisessa ja parantamisessa konkreettisten tavoitteiden 
avulla. Kuntoutuskurssin tavoitteena oli tukea myös diabeetikkoa elämäntapamuutoksissa, joiden 
teemoina olivat omahoitovalmiuksien parantuminen, voimavarojen ja keinojen löytäminen 
elämäntapamuutoksien toteuttamiseen ja lisäsairauksien ehkäisemiseen. Kuntoutuskurssilla 
asetettiin painonpudotustavoite sekä jatkosuunnitelma saavutetun painon ylläpitämiseen. 
Kuntoutuja sai myös vertaistukea kuntoutuskurssille osallistuneista muista diabeetikoista.  
Kuntoutuskurssi oli tarkoitettu metabolista oireyhtymää ja tyypin 2 diabetesta sairastaville, jotka 
ovat työelämässä, palaamassa työhön tai ovat kuntoutustuella tai opiskelemassa. Kuntoutuskurssille 
otettiin mukaan ne diabeetikot, joiden työ- ja toimintakykyä voidaan turvata tai parantaa 
kuntoutuksella. Kuntoutuskurssille osallistumisen edellytyksenä oli lisäksi sairauden vaikeusaste ja 
toimintakyky: diabeteksen ja metabolisen oireyhtymän vaikeahoitoisuus ja niiden aiheuttamat 
fyysiset, psyykkiset, sosiaaliset sekä toimintakyvyn rajoitukset (Kansaneläkelaitos 2013). Vuosina 
2009 - 2010 järjestetyt kuntoutuskurssit ovat olleet kaksiosaisia, ja niille on osallistunut yleensä 150 
henkilöä.  
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2.2 Ruokavalion laatu  
Ruokavalion laadulla tarkoitetaan yksilön noudattaman ruokavalion sekä sen laadun ja 
monipuolisuuden vaikutuksia hänen kokonaisvaltaiseen terveydentilaan (Wirt ja Collins 2009). 
Ruokavalion laatu –käsite mahdollistaa ruokavalion kokonaisuuden tarkastelun ja arvioinnin 
suhteessa terveydentilaan ottamatta huomioon yksittäisten terveyttä mahdollisesti edistävien tai 
huonontavien ravintoaineiden vaikutusta (Leppälä ym. 2010). Ruokavalion laatua mitataan 
käytetystä mittarista riippuen pisteyttämällä ruokavalintoja sen mukaan, kuinka hyvin ruokavalinnat 
noudattavat esimerkiksi kunkin ruokavalion laatua mittaavan maan kansallisia 
ravitsemussuosituksia.  
Ruokavaliota on aikaisemmin hahmotettu yksittäisten ravintoaineiden ja niiden terveyttä edistävien 
tai heikentävien ominaisuuksien kautta (Waijers ym. 2007). Useat perinteiset tutkimusmenetelmät 
ovat kehitetty siten, että ne mahdollistavat yksittäisten ravintoaineiden hyvin tarkankin tarkastelun. 
Uutena suuntauksena on nostettu esille sekä ruokavalion laadun ja monipuolisuuden arvioinnin 
mahdollisuus ruoka-ainetasolla, mikä mahdollistaa yksittäisten ravintoaineiden sijasta koko 
ruokavalion ja terveyden välisen yhteyden tutkimisen. Terveyden kannalta yksittäisiä ruoka-aineita 
merkittävämpää onkin siis tarkastella koko ruokavaliota ja sen laatua yhtenä kokonaisuutena 
(Waijers ym. 2007, Fogelholm ym. 2012). Ruokavalion voidaan siis ajatella koostuvan useista 
ruoka-aineista, ja ruoka-aineet yhdessä määrittävät ruokavalion laadun sekä ruokavalion vaikutukset 
terveyteen tai sairauteen.  
Ruokavalion laatu voidaan siis hahmottaa kokonaisuutta tarkastelemalla (Leppälä ym. 2010). Kun 
ravitsemusohjauksen tavoitteena on terveyden edistäminen ruokailutottumuksia tarkastelemalla, 
ymmärtämällä ja muuttamalla, ruokavalio-ohjaus voidaan toteuttaa ruokavalion laadullisen arvion 
pohjalta. Ruokavalion kokonaisuudella saattaa siis olla suurempi merkitys terveydelle ja 
hyvinvoinnille kuin yksittäisillä ravintoaineilla (Fogelholm, Anderssen ym. 2012, Mäkelä, 
Lagström ym. 2012, Wirt ja Collins 2009). 
Ruokavalion yhteys kroonisiin tauteihin sekä kuolleisuuteen on osoitettu pitkään (Huijbregts ym. 
1997, Trichopoulou ym. 1995). Useat tutkimukset ovat antavat samansuuntaisia tuloksia 
ruokavalion korkean laadun ja terveyden välisestä yhteydestä. Ruokavalion terveyttä edistävä laatu 
on johdonmukaisesti kääntäen verrannollinen sairastavuuteen ja kuolleisuuteen niin, että terveyttä 
edistävällä ruokavalion laadulla on kohtalainen suojaava vaikutus (Wirt ja Collins 2009). 
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Ruokavalion korkea laatu on myös yhteydessä pienempään riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen 
(Fung ym. 2007). 
2.2.1 Ruokavalion laadun arviointi 
Ruokavalion kokonaislaadun arviointiin on kehitetty useita eri mittareita. Näistä tunnetuimpia ovat 
Terveellisen syömisen indeksi (the Healthy Eating Index; HEI) (Kennedy ym. 1995), 
Vaihtoehtoinen terveellisen syömisen indeksi (Alternate Healthy Eating Index (AHEI) 
(McCullough 2002), Ruokavalion laadun indeksi (The Diet Quality Index (DGI) (Patterson ym. 
1994), Terveellisen ruokavalion ilmaisin (the Healthy Diet Indicator (HDI) (Huijbregts ym. 1997) ja 
Välimeren ruokavalion laatumittari (The Mediterranean Diet Score, MDS) (Trichopoulou ym. 
1995). Taulukossa 7 on kooste yleisimmistä ruokavalion laatua arvioivista mittareista.  
Ruokavalion laatua voidaan arvioida monella tavalla. Ruokavalion laatua arvioivia mittareita on 
kehitetty ylipainon ja ruokavalion yksipuolistumisen vastapainoksi arvioimaan yleistä ruokavalion 
laatua (Kennedy ym. 1995). Ruokavalion yhteys kroonisiin tauteihin, ylipainoon ja ennenaikaiseen 
kuolleisuuteen ymmärrettiin, ja tarve väestön elintapojen arviointiin tuli ajankohtaiseksi. Erilaisten 
mittareiden avulla voidaan mitata laatua ja sen yhteyttä esimerkiksi sairastavuuteen, 
ravitsemussuosituksiin, terveyttä edistävään ruokavalioon tai terveydestä kertoviin merkkiaineisiin. 
Tähän tutkimukseen olen valinnut 6 erilaista ruokavalion laatumittaria, joista kolme on kehitetty 
Yhdysvalloissa, yksi Kreikassa, yksi Euroopassa sekä yksi Suomessa.  
Ruokavalion laatua arvioivat mittarit ovat määritelleet terveyttä edistävän ruokavalion 
samansuuntaisesti siten, että laadukas ruokavalio edistää terveyttä ja pienentää sairauksien riskiä 
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014, Kennedy ym. 1995). Terveyttä edistävä, suosituksien 
mukainen ruokavalio sisältää runsaasti kasviksia, hedelmiä ja marjoja, täysjyväviljaa sekä 
tyydyttymättömiä rasvahappoja ja vain vähän tyydyttyneitä rasvoja (Leppälä ym. 2010, Huijbregts 
ym. 1997, Trichopoulou ym. 1995, Kennedy ym. 1995). Terveyttä edistävässä ruokavaliossa on 
runsaasti kuituja, vitamiineja ja hivenaineita, mutta vain vähän sokeria (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2014). Useat ruokavalion laatumittarit huomioivat omalle kulttuurilleen 
ominaiset piirteet (Wirt ja Collins 2009). Esimerkiksi Välimeren alueen ruokavalio on perinteisesti 
sisältänyt runsaasti kertatyydyttymättömiä rasvahappoja, joita painotetaan heidän omassa 
ruokavalion laatumittarissaan, kun taas Maailman Terveysjärjestön asettama ruokavaliosuositus 
peilaa ruokavaliota kroonisien sairauksien ehkäisyyn ja täten painottaa kolesterolin, sokerin sekä 
hedelmien, kasvisten, palkokasvien sekä pähkinöiden ja siemenien saantia. Suomalainen 
ruokavalion laadun mittari huomioi sekä pohjoismaiset että suomalaiset ravitsemussuositukset. 
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Ruokavalion laatumittarit ottavat pisteytyksessään huomioon sekä ruoka-aineita että ravintoaineita. 
Laatumittarien ruoankäyttötiedot on kerätty eri tavoin käyttäen hyväksi ruokavaliohaastatteluja, 
frekvenssikyselyjä sekä ruokapäiväkirjaa. Pääsääntöisesti otoskoot ovat myös olleet isoja, jolloin 
päätelmiä on mahdollista tehdä.   
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Taulukko 7. Kooste yleisimmistä ruokavalion laatumittareista 
 Ruokavalion laadun 
indeksi (The Diet 
Quality Index 
eli DQI) 
Terveellisen syömisen 
indeksi (The Healthy 
Eating Index 
eli HEI) 
Ruokavalion laadun 
indeksi (The Diet 
Quality Index 
eli DQI) 
Terveellisen 
ruokavalion ilmaisin 
(The Healthy Diet 
Indicator 
eli HDI) 
Vaihtoehtoinen 
terveellisen syömisen 
indeksi (Alternate 
Healthy Eating Index 
eli AHEI) 
Ruokavalion laatuindeksi 
(Index of Diet Quality eli 
IDQ) 
Viite Patterson ym. 1994 Kennedy ym. 1995 Trichopoulou ym. 1995 Huijbregts ym. 1997 McCullough ym. 
2002 
Leppälä ym. 2010 
Maa 
 
Yhdysvallat Yhdysvallat 
 
 
Kreikka Suomi, Alankomaat ja 
Italia 
 
Yhdysvallat 
 
 
Suomi 
Otos (n) 
 
aikuisia (n=5484) yli 2 vuotiaita (n=7443) ikääntyviä (n=182) 50-70 vuotiaita 
eurooppalaisia 
miehiä (n=3045) 
 
miehiä (n=38 615) 
naisia (n=67 271) 
 
20-60-vuotiaita (n=103) 
Pisteytyksen 
perusta 
 
Yhdysvaltojen 
ravitsemus- 
suositukset  
Yhdysvaltojen ravitsemus- 
suositukset 
 
Perinteinen Välimeren 
ruokavalio 
WHO:n ravitsemus-
suositus 
Yhdysvaltojen 
ravitsemus- 
suositukset 
 
Suomalaiset 
ravitsemussuositukset 
2005 
Arvioitavat 
ruokavalion osa- 
alueet 
ruokatasolla  
 
 
 
Rasva (E%) 
Hedelmät ja 
vihannekset 
Proteiini 
Suola 
 
Monipuolisuus 
Täysjyvävilja 
Kasvikset 
Hedelmät 
Maito 
Liha 
Rasva (E%) 
Suola 
Palkokasvit 
Viljatuotteet 
Hedelmät ja pähkinät 
Kasvikset 
Liha ja lihatuotteet 
Maito ja maito-tuotteet 
Alkoholi 
Hedelmät ja vihannekset 
Palkokasvit, pähkinät ja 
siemenet 
Sokeri 
 
Kasvikset 
Pähkinät ja soija 
Siipikarjan ja punaisen 
lihan suhde 
Monivitamiinivalmis-
teiden käyttö 
Täysjyvävilja 
Vihannekset, hedelmät ja 
marjat 
Sokeri 
Maitotuotteet 
Ruokailun säännöllisyys 
Arvioitavat 
ruokavalion osa- 
alueet ruoka-
ainetasolla 
Tyydyttyneet 
rasvahapot (E%) 
Kolesteroli 
Tärkkelys 
Kalsium 
Pitkäketjuiset 
hiilihydraatit 
Kolesteroli 
Tyydyttyneet 
rasvahapot(E%) 
Kertatyydytty- 
mättömien 
rasvahappojen suhde 
tyydyttyneisiin 
rasvahappoihin 
Proteiini (E%) 
Tyydyttyneet rasvahapot 
(E%) 
Monityydyttymät-tömät 
rasvahapot (E%) 
Tärkkelys (E%) 
Ravintokuitu 
Kolesteroli 
Sokeri 
 
Monityydytty-mättömien 
rasvahappojen suhde 
tyydyttyneisiin 
rasvahappoihin 
Transrasva 
Kuitu 
Tyydyttyneet rasvahapot 
(E%) 
Kertatyydyttymättömät 
rasvahapot (E%) 
Monityydyttymättömät 
rasvahapot (E%) 
Ruoankäyttö-
tietojen 
keruumenetelmä  
24 tunnin ruoankäyttö- 
haastattelu ja 
ruokapäiväkirja (2 vrk) 
24 tunnin ruoankäyttö- 
haastattelu ja 
ruokapäiväkirja (2 vrk) 
190 kysymystä sisältävä 
frekvenssikysely 
Ruokavaliohaastattelu 130 kysymystä sisältävä 
frekvenssikysely 
 
Frekvenssityyppinen 
ruoankäyttökysely ja 
ruokapäiväkirja (7 vrk) 
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Kennedyn tutkimusryhmä kehitti Terveellisen syömisen indeksin (The Healthy Eating Index, HEI) 
vuosina 1989 ja 1990 kerätyn datan perusteella USA:n ravitsemussuosituksiin pohjautuen 
mittaamaan ravintoaineiden saantia (Kennedy ym. 1995).  HEI perustuu 10 osa-aluetta käsittävään 
luokitukseen/ryhmittelyyn, jossa on viisi erilaista ruoka-aineryhmää; viljavalmisteet, kasvikset, 
hedelmät, maitotuotteet sekä lihatuotteet. Jokainen osa-alue arvioidaan asteikolla 0-10, jolloin 
kokonaispistemäärä on maksimissaan 100. Ruokavalion laatuindeksi kehiteltiin arviomaan 
pikemminkin käyttäjien ruokavalion kokonaislaatua kuin ruokavalion yksittäisiä osia. Laatuindeksiä 
on käytetty ruokavalion laadun tarkkailussa esimerkiksi ravintoaineiden saantia vertailemalla, sekä 
väestötason ravitsemuksen edistämiseen.  
Myös Pattersonin ja tutkimusryhmän kehittämä Ruokavalion laadun indeksi  (The Diet Quality 
Index, DQI)  kehitettiin kuvaamaan kokonaisvaltaista ravinnonsaantia vuosina 1987-1988 kerätyn 
aineiston pohjalta (Patterson ym. 1994). Indeksin pisteytys on tutkimuksen mukaan heijastanut 
ruokavalion kokonaislaatua; kyselystä saatavat matalammat pisteet ovat yhteydessä korkeampaan 
tärkeiden ravintoaineiden saantiin, kuten kuidun ja C-vitamiinin saantiin.  
Vaihtoehtoinen terveellisen syömisen indeksi  (Alternate Healthy Eating Index, AHEI) kehitettiin 
vastapainoksi Terveellisen syömisen indeksille (McCullough 2002). AHEI on suunniteltu 
ennustamaan kroonisiin tauteihin sairastumisen riskiä. Tutkimuksen mukaan AHEI-laatuindeksillä 
oli vahva käänteinen yhteys sydän- ja verisuonitauteihin. Korkea AHEI-tulos on merkitsevästi 
yhteydessä vähentyneeseen riskiin miehillä sairastua kroonisiin tauteihin, ja naisilla silloin, kun 
vertaillaan pisteytyksen mukaan korkeimpaan ja matalimpaan ryhmään sijoittuneita naisia.  AHEI 
huomioi pisteytyksessään sekä ruoka-aineita ja ravintoaineita.  
Terveellisen ruokavalion ilmaisin (The Healthy Diet Indicator, HDI) sekä Välimeren ruokavalion 
laadun mittari (The Mediterranean Diet Score,  MDS) kehitettiin selvittämään ruokailutottumuksien 
ja kuolleisuuden välistä yhteyttä. Terveellisen ruokavalion ilmaisimessa (HDI)  tutkittavana oli viisi 
kohorttia Suomesta, Alankomaista sekä Italiasta, ja tarkoituksena oli kahdenkymmenen vuoden 
seurannan jälkeen selvittää tutkimushenkilöiden ennenaikaista kuolleisuutta. Tutkimushenkilöt 
olivat 50-70 –vuotiaita.  Terveellisen ruokavalion mittarina toimi tutkimuksessa Maailman 
Terveysjärjestön (WHO – World Health Organisation’s guidelines) suositukset kroonisten 
sairauksien ehkäisemiseksi. The Mediterranean Diet Score selvitti perinteisen Välimeren 
ruokavalion vaikutusta kuolleisuuteen. Molemmissa tutkimuksessa selvitettiin eliniän yhteyttä 
ruokavalion laatuun. Tutkimuksissa raportoitiin tietyn ruokavalion noudattamisen, sekä WHO:n 
ravitsemussuositusten sekä Välimeren ruokavalion, olleen yhteydessä kroonisten tautien 
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vähäisempään esiintymiseen sekä kuolleisuuteen. WHO:n the Healthy Diet Indicator oli 
tutkimuksen mukaan kääntäen verrannollinen ennenaikaiseen kuolleisuuteen (p<0,05), Välimeren 
ruokavaliota noudattaneilla oli merkitsevä 17%:n väheneminen ennenaikaisessa kuolleisuudessa. 
Uusi suomalainen ruokavalion laadun mittari ( Index of Diet Quality, IDQ) (Leppälä ym. 2010) 
mittaa terveyttä edistävän ruokavalion laadullista toteutumista ruoka-ainetasolla. Kriteeristön 
pohjana ovat sekä pohjoismaiset että suomalaiset ravitsemussuositukset, joten se ottaa huomioon 
tyypillisen suomalaisen ruokavalion sisältäen muun muassa ruisleivän. Mittari sopii ruokavalion 
laadun kokonaisvaltaiseen arviointiin. Mittari on suunniteltu kuvaamaan tämänhetkisten 
ravitsemussuositusten toteutumista ja sen mukaan terveyttä edistävä ruokavalio sisältää runsaasti 
kasviksia, marjoja ja hedelmiä, täysjyväviljavalmisteita, kalaa ja vain vähän tyydyttynyttä rasvaa ja 
suolaa. Terveyttä edistävään ruokavalioon kuuluu myös rasvattomat tai vähärasvaiset maitotuotteet, 
vähärasvainen liha sekä kasviöljyt ja niitä sisältävät levitteet. Leppälän ruokavalion laadullista 
toteutumista mittaavan terveyttä edistävän ruokavalion kriteerit ravintoaine- ja ruokatasolla on 
listattu taulukossa 8.  Kriteeristö luo pohjan Leppälän ja tutkimusryhmän kehittämälle ruokavalion 
laatuindeksille.  
IDQ-kyselystä saadut korkeammat pisteet korreloivat tilastollisesti merkitsevästi runsaampaan 
proteiinin (r=0,35), kuidun (r=0,42), kalsiumin (r=0,39), raudan (r=0,31) ja C-vitamiinin (r=0,31) 
saantiin (Leppälä ym. 2010). Ruokavalion parempi laatu eli kyselystä saatavat paremmat pisteet 
korreloivat myös tyydyttymättömien ja tyydyttyneiden rasvahappojen suhteen (r=0,23), 
vähäisempään sakkaroosin (r= -0,25) sekä tyydyttyneiden rasvahappojen (r=-0,22) saantiin. 
 
Taulukko 8. Terveyttä edistävän ruokavalion kriteerit ravintoaine-, ruoka-aine- ja ruokatasolla 
Ryhmä Ravintoainetaso Ruoka-ainetaso Ruokataso 
Täysjyvävilja <25 g kuitua päivässä Täysjyväleipää > 100g 
päivässä  
Päivittäin 
täysjyväviljavalmisteita 
Täysjyväleipää väh. 4 
viipaletta / pv 
 
Rasva Tyydyttyneet 
rasvahapot <10% 
Kertatyydyttymättömät 
rasvahapot 10-15 E% 
Monityydyttymättömät 
rasvahapot 5-10 E% 
Leipärasvana ja 
ruoanvalmistusrasvana 
<60% rasvaa sisältävä 
kasviöljypohjainen levite 
tai kasviöljy,  
kalaa lajeja vaihdellen 2-3 
kertaa viikossa 
 
Kasvirasvapohjaisen levitteen 
käyttö 
Kalaa vähintään kahdesti 
viikossa 
Öljypohjaisen 
salaatinkastikkeen käyttö 
Kasvikset, marjat 
ja hedelmät 
≥ 400g päivässä 5-6 annosta1 Marjoja ja hedelmiä noin 
puolet, vihanneksia ja 
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juureksia noin puolet 1 
Sokeri 
 
 
 
 
sakkaroosi < 10 E % Virvoitusjuomia ≤ 1x/vk 
Makeisia ≤1x/vk 
Mehuja ≤ 1 lasillinen 
päivässä 
Sokeroitujen juomien ja 
sokeria sisältävien 
elintarvikkeiden 
kohtuukäyttö1 
Maitotuotteet > 500 g päivässä Maito, piimä, viili ja 
jogurtti < 1% rasvaa, 
juustot < 17% rasvaa 
Rasvattomia tai vähärasvaisia 
maitovalmisteita vähintään 2 
lasillista päivässä 
 
Ateriarytmi  ˂ 2 väliin jätettyä ateriaa 
viikossa 
Aterioiden säännöllisyys 
Lähde: Mäkelä ym. 2012, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 20141 
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2.3 Itsesäätelytaidot 
Itsesäätelyllä tarkoitetaan kykyä kumota tai muuttaa omia sisäisiä reaktioita ja keskeyttää tai 
pidättäytyä ei-toivotuista käyttäytymistaipumuksista (Tangney ym. 2004). Tässä opinnäytetyössä 
itsesäätelytaidoilla tarkoitetaan tietoista syömistä (engl. Mindful eating)(Framson ym. 2009, Bays 
2011) ja Satterin kehittämää syömisen taito -mallia (engl. Eating competence)(Lohse ym. 2007, 
Krall ja Lohse 2011).  
Itsesäätelyä voidaan tarkastella kolmivaiheisena prosessina. Nämä vaiheet ovat Zimmermanin 
mukaan ennakkosuunnitteluvaihe, suoritusvaihe ja arviointivaihe (kuva 1) (Zimmerman ja Schunk 
2011) Syömiskäyttäytymisen itsesäätelyä voidaan myös tarkastella tämän mallin mukaan, jolloin 
tietoinen syöminen on sjoitettavissa kaikkiin itsesäätelyprosessin osa-alueisiin seuraavalla tavalla: 
tietoisessa syömisessä voidaan ajatella olevan ennakkosuunnitteluvaihe, jossa pyritään esimerkiksi 
tunnistamaan nälän tunteen ja mielihalujen ero sekä nälän lajin arviointi, ja näin huomioimaan myös 
syömisen motivaation lähde (kuva 1). Suoritusvaiheessa, eli esimerkiksi syötäessä voidaan 
kuunnella kehon viestejä esimerkiksi nälästä ja mahdollisesta kylläisyyden saavuttamisesta. Näiden 
vihjeiden tunnistus vaikuttaa syödyn ruoan määrään sekä ruokailun motivaation tarkkailemiseen. 
Viimeinen vaihe on arviointivaihe, jossa tietoisen syömisen mukaan voidaan tutkiskella esimerkiksi 
ruokailun tuottamaa sopivaa kylläisyyden tilaa, jossa keho on sopivasti ravittu, mutta ei liian 
täynnä, ja ylimääräistä syötävää ruokaa ei enää tarvita.  Samoin Satterin mallin osa-alueet voidaan 
sijoittaa itsesäätelyprosessin kaikille osa-alueille: ennakkosuunnitteluvaiheessa kiinnitetään 
huomioita esimerkiksi aterioiden suunnitteluun ja ateriarytmin huomioimiseen. Suoritusvaiheessa 
huomio voi kiinnittyä syömiseen liittyviin asenteisiin, kuten syömisen rentouteenn tai sisäiseen 
säätelyyn ja siihen, että syö sopivan määrän ruokaa oman nälän mukaan. Arviointivaiheessa 
voidaan esimerkiksi huomioida elimistön sisäisiä tuntemuksia: onko ruokailun jälkeen tyytyväinen 
ja rento olo.  
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Kuva 1. Itsesäätelyn kolmivaiheinen malli (ME: tietoinen syöminen, EC: syömisen taito) (mukailtu 
Zimmerman ja Schunk 2011) 
Itsesäätelyn on kirjallisuudessa kuvattu olevan suhteellisen pysyvä persoonallisuuden piirre 
(Tangney ym. 2004, Mischel ym. 2011). Kuitenkin itsesäätelyä voi mukauttaa ja sitä voi harjoitella, 
joka tekee piirteestä myös dynaamisen ja sopeutumista edesauttavan (Baumeister ym. 2006). 
Itsesäätelyllä ihminen voi mukauttaa toimintaansa niin, että se muun muassa vastaa sosiaalisia 
standardeja ja normeja. 
Hyvät itsesäätelytaidot on liitetty useissa tutkimuksissa positiivisiin seurauksiin ja myös terveyttä 
edistävään ruokavalion laatuun. Myös itsesäätelytaitojen vaikutusta terveyteen ja etenkin 
syömiskäyttäytymiseen on tutkittu, ja hyvien itsesäätelytaitojen on havaittu olevan yhteydessä myös 
terveyttä edistävään käytökseen (Kinnunen ym. 2012, Hankonen ym. 2014). Hyvät itsesäätelytaidot 
ovat yhteydessä parempiin ihmissuhdetaitoihin, korkeampaan itsetuntoon ja parempaan 
koulumenestykseen (Tangney ym. 2004). Paremmat itsesäätelytaidot omaavilla aikuisilla on 
paremmat ruokailutottumukset, ja he ovat fyysisesti aktiivisempia kuin aikuiset, joilla on 
heikommat itsesäätelytaidot (Wills ym. 2007, Junger ja van Kampen 2010). Hyvät itsesäätelytaidot 
on yhteydessä runsaampaan hedelmien ja vihannesten nauttimiseen (Hankonen ym. 2014). Ne ovat 
käänteisesti yhteydessä myös tyydyttyneen rasvan saannin kanssa (Wills ym. 2007, Hankonen ym. 
Ennakkosuunnitteluvaihe 
Tehtävän analysointi ja motivaatio 
ME: nälän tunne, mielihalujen erotus,  
syömisen suunnittelu 
EC: Aterioiden suunnittelu, ateriarytmi 
 
Itsetutkiskeluvaihe 
Itsearviointi ja reagointi 
ME: kylläisyyden saavuttaminen, 
ylensyönnin estäminen, ruokailun 
lopettaminen 
EC: Elimistön sisäiset tuntemukset 
 
Suoritusvaihe 
Itsekontrolli ja –havainnointi 
ME: nälän ja kylläisyyden vihjeet 
EC: syömiseen liittyvät asenteet 
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2014). Itsesäätelytaidot on yhdistetty terveyttä edistävien ruokavalintojen lisäksi runsaampaan 
fyysiseen aktiivisuuteen (Junger ja van Kampen 2010). Aikuiset, joilla on paremmat 
itsesäätelytaidot, kuluttivat vähemmän rahaa epäterveellisinä pidettyihin ruokiin ja juomiin, ja heillä 
oli matalampi painoindeksi. 
Hankosen tutkimusryhmä (2013) on havainnut samansuuntaisia tuloksia. Hyvät itsesäätelytaidot 
omaavat henkilöt syövät terveyttä edistävästi verrattuna henkilöihin, joiden itsesäätelytaidot ovat 
huonompia. Hankosen tutkimuksessa (n=482) hyvät itsesäätelytaidot oli yhteydessä parempaan 
pystyvyyden kokemukseen noudattaa tterveyttä edistävien ruokailutottumuksia, positiivisempiin 
odotuksiin ruoan maistuvuudesta verrattuna henkilöihin, joilla oli heikommat itsesäätelytaidot. 
Heikompiin itsesäätelytaitoihin liittyi oletuksia terveyttä edistävän ruuan pahasta mausta ja 
terveellisemmän ruuan nauttimisesta aiheutuvista haitoista jokapäiväisessä elämässä ja sosiaalisissa 
tilanteissa. Hyvät itsesäätelytaidot ilmenivät myös runsaampana kasvisten ja vähäisempänä 
pikaruokien kulutuksena (Hankonen ym. 2014).. 
2.3.1 Syömisen taito 
Syömisen taito (engl. Eating competence) on ruokailuun sekä syömiseen liittyvä yhdysvaltalaisen 
tutkijan Ellyn Satterin kehittämä käsite (Stotts ja Lohse 2007). Se kattaa ihmisten välisen 
käyttäytymisen lisäksi myös syömisen ja ruokailun biologisen, psykologisen ja sosiaalisen 
ulottuvuuden (Lohse ym. 2010). Syömisen taito –käsite ja sen pohjalta luotu syömisen taito -malli 
perustuu tieteelliseen näyttöön sekä kokemukseen (Stotts ja Lohse 2007). Ensimmäiset mallin 
luotettavuutta ja käyttökelpoisuutta selittävät tutkimukset on julkaistu vuonna 2007 (Satter 2007, 
Stotts ja Lohse 2007). 
Syömisen taito –malli kattaa neljä osa-aluetta, jotka kuvaavat ruokailuun liittyviä asenteita, ruoan 
hyväksymistä, syömisen säätelyä ja ruokailutilanteisiin liittyviä taitoja (kuva 2) (Satter 2007). 
Ruokailuun liittyvät asenteita kuvaa positiivinen, rento ja joustava asenne sekä syömisestä 
nauttiminen. Ruoan hyväksymisessä keskeistä on henkilön sisäinen motivaatio syödä 
monipuolisesti erilaisia ja myös uudenlaisia ruokia ja samalla edistää ja ylläpitää hyvää 
ravitsemustilaa. Syömisen säätely –osa-alueeseen kuuluu nälän, ruokahalun ja kylläisyyden 
tuntemusten huomiointi niin, että elimistön luontainen energiatasapaino sekä paino säilyvät. 
Ruokailutilanteisiin liittyvät taidot ilmentävät säännöllistä ja tasapainoista ateriarytmiä. Mallin ja 
neljän osa-alueen lähtökohtana on hyvinvointia edistävät ruokailutottumukset sekä syömistä ja 
painon tarkoituksenmukaista hallintaa tukevat nälän ja kylläisyyden tunteiden huomioiminen (Satter 
2007). 
35 
 
 
Kuva 2. Syömisen taito -malli ja sen osa-alueet (mukailtu: Satter 2007). 
Hyvän syömisen taidon omaava henkilö on tutkimusnäytön mukaan positiivisia ja itsevarmoja 
syömisen suhteen (Lohse ym. 2010, Krall ja Lohse 2011). He varmistavat, että saavat syötyä 
tarpeeksi ravitsevaa ja samalla hyvää ruokaa. Taitava syöjä nauttii syömästään ruuasta sekä 
ruokailutilanteesta. Hän osaa myös nauttia ruuan tarjoamasta mielihyvästä, eikä se ole hänelle 
taakka. Syömisen taito on liitetty myös säännölliseen ateriointiin sekä kiireettömiin aterioihin. 
Taitava syöjä tulee tietoiseksi syömisestään, ja osaa tunnistaa nälän ja kylläisyyden tunteet ja näin 
syödä tarvettaan vastaavasti. Hän ei vain valitse helpointa ja lähintä ruokaa lounaakseen, vaan 
suunnittelee ateriansa monipuolisesti syöden kaikista ruoka-aineryhmistä, käyttää elintarvikkeiden 
tuotetietoja päätöksenteon tukena ja nauttii ruuanlaitosta niin, että tuloksena on maukas ja 
hyvinvointia edistävä ateria. Taitavan syöjän ruokatalous sekä ruokailujen suunnittelu ovat 
kunnossa. Syömisen taito ennakoi matalampaa painoindeksiä sekä kunnioitusta itseä sekä omaa 
painoa kohtaan. Taitavat syöjät eivät suhtaudu laihuuteen yhtä pakonomaisesti kuin ‖vähemmän 
taitavat syöjät‖. Taitavan syöjän vastakohtana on henkilö, jonka syömistä voi kuvailla 
pakonomaiseksi (Lohse ym. 2010). Tällainen henkilö tyypillisesti suhtautuu syömiseen tiukan 
rajoittavasti ja syö yksinkertaisia sekä vain vähän energiaa sisältäviä aterioita myöhemmin sortuen 
hallitsemattomaan ylensyöntiin. ‖Taitamaton syöjä‖ reagoi voimakkaammin ruokaan ja 
painonhallintaan. Häntä voi luonnehtia useammin sellaisilla psykososiaalisilla kuvauksilla, jotka 
ovat rinnastettavissa syömishäiriöihin. 
Syömisen taito on yhdistetty useissa tutkimuksissa positiivisiin terveysvaikutuksiin. Näitä ovat 
suurempi tyytyväisyys omaa painoa kohtaan, runsaampi fyysinen aktiivisuus ja matalampi 
painoindeksi (BMI) (Lohse ym. 2010, Krall 2011, Krall ja Lohse 2011, Lohse ym. 2013). Syömisen 
Syömisen 
taito 
Syömisen 
säätely 
Ruokailu-
tilanteisiin 
liittyvät 
taidot 
Ruoan 
hyväksy-
minen 
Ruokailuun 
liittyvät 
asenteet 
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taito on yhdistetty myös pienentyneeseen sydän- ja verisuonitautien riskiin ja parempaan 
ruokavalion laatuun (Lohse ym. 2010,  Lohse  ym. 2013). Taitavilla syöjillä on tutkimusten mukaan 
matalammat veren lipidi- ja glukoosipitoisuudet sekä alhaisempi verenpaine (Psota ym. 2007, 
Lohse ym. 2010). Taitavat syöjät myös nauttivat myös enemmän kasviksia (Stotts ja Lohse 2007). 
Satterin tutkimusryhmän kehittämä syömisen taidon malli (The Satter Eating Competence Model, 
ecSatter) on ruokailuun sekä syömiseen liittyvää mukavuutta, luontevuutta, joustavuutta ja rentoutta 
eli ‖syömisen taitoa‖ käyttäytymisen sekä asenteen näkökulmasta mittaava malli. Mallista on tehty 
kysely The Satter Eating Competence Inventory (ecSI)(liite 6), jolla voidaan mitata syömisen taitoa. 
Tätä kyselyä monet tutkimusryhmät ovat käyttäneet mittaamaan syömisen taitoa (taulukko 9). 
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Taulukko 9. Tutkimuskooste: Satterin ‖Syömisen taito‖-mallin (ecSI) yhteys ruokavalion laatuun, ravintoaineiden saantiin, painoindeksiin ja fyysiseen 
aktiivisuuteen 
Viite n Aineisto  Tutkimusasetelma ja tutkimusmenetelmät Keskeiset tulokset 
 
Brown ym. 2013 
Yhdysvallat 
 
 
 
557 18-26-vuotiaat 
opiskelijat  
Kyselytutkimus:  
 ecSI 
 syömishäiriö itsearvioituna 
 Itsearvio omasta syömisestä. 
Ei-syömishäiriöiset opiskelijat saivat korkeammat 
syömisen taidon pisteet kuin opiskelijat, joilla oli 
(p<0.001) tai oli ollut (p<0.01) syömishäiriö. 
 
     
Lohse ym. 
2013 
Yhdysvallat 
512 
 
 
Yli 31-vuotiaat naiset 
n=512 
 
Kyselytutkimus:  
 ecSI  
 itseraportoitu fyysisen aktiivisuuden kysely 
Syömisen taito oli yhteydessä aktiivisuuteen. Fyysisesti 
aktiiviset naiset olivat myös ‖taitavia syöjiä (p<0.001). 
Lihavat aktiiviset naiset olivat taitavampia syöjiä kuin 
normaalipainoiset, vähemmän aktiiviset naiset. 
 
Lohse ym. 2012 
Yhdysvallat 
 
 
 
149 18-50-vuotiaat 
n=149 
Puhelinhaastattelu:  
 ecSI  
 kolme kertaa 48- tunnin ruoankäyttökysely 
Taitavat syöjät saivat korkeampia pisteitä terveellisen 
syömisen laatuindeksistä (HEI). Taitavilla syöjillä oli 
suurempi kuidun (p=0.002), A- (p=0.036), C- 
(p=0.031)ja useimpien B-ryhmän vitamiinien, 
magnesiumin (p=0.023), sinkin (p=0.018) ja kaliumin 
(p=0.021) saanti. 
 
Lohse ym. 2012 
Yhdysvallat 
 
 
 
 
 
 
339 4. luokkalaisten 
vanhemmat 
 
Kyselytutkimus:  
 ecSI 
 vihannesten ja hedelmien käyttö, ruokailu 
lapsen kanssa, lapsen hyväksymien kasvisten 
valmistaminen ja tarjoaminen, kasvisten 
saatavuus kotona 
Taitavat syöjät ovat vahvempia roolimalleja terveyttä 
edistävän ruuan nauttimisessa. Vanhempien ‖taitava 
syöminen‖ oli yhteydessä terveyttä edistävään 
ruokavalioon ja kasviksia runsaammin käyttävään 
roolimalliin (p<0.001) sekä laajempaan kasvis- ja 
hedelmä-valikoimaan kotona (p=0.02). 
 
Lohse ym. 2010 
Espanta 
 
 
638 55–82-vuotiaat 
miehet ja  
60–83-vuotiaat naiset 
 
Kyselytutkimus:  
 ecSI  
 Välimeren ruokavalion noudattaminen. 
Haastattelu:  
 137-kohtainen ruoankäytön frekvenssikysely 
  
Taitavat syöjät olivat sitoutuneempia Välimeren 
ruokavalioon (p<0.05). Taitava syöminen oli yhteydessä 
runsaampaan hedelmien (p=0.013) ja kalan (p=0.076) 
sekä vähäisempään alkoholin käyttöön (p=0.04). 
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Lohse työtovereineen (2012 ja 2013) ovat tutkimuksessaan raportoineet taitavien syöjien 
alhaisemmasta painoindeksistä sekä vähäisemmästä ylipainon esiintyvyydestä. Heidän 
tutkimuksessaan taitavat syöjät olivat tyytyväisempiä omaan painoonsa ja fyysisesti aktiivisempia. 
Taitavat syöjät nimesivät vähemmän ruokia, joista eivät pitäneet ja he nimesivät laajemman sekä 
monipuolisemman valikoiman ruoka-aineita, jotka he hyväksyivät osaksi ruokavaliotaan. 
 
Syömisen taito on yhteydessä sydän- ja verisuonitauteja ennustaviin biomarkkereihin (Psota ym. 
2007). EcSI-kyselyllä mitattuna syömisen taito oli yhteydessä korkeampaan HDL-kolesteroliin, ja 
kääntäen verrallinen systoliseen ja diastoliseen verenpaineeseen. Taitavilla syöjillä oli merkitsevästi 
parempi kokonaiskolesteroli/HDL-kolesteroli –suhde sekä triglyseridi/HDL –kolesteroli –suhde. 
‖Taitamattomilla syöjillä‖ oli todennäköisemmin korkeammat triglyseridi- ja LDL-kolesteroliarvot. 
Syömisen taito –kyselystä 32 pistettä tai enemmän saaneilla henkilöillä, eli taitavilla syöjillä, oli 
merkitsevästi parempi sydän- ja verisuonitautiriskiprofiili kolesteroliarvojen ja verenpaineen 
suhteen. 
 
Syömisen taidon yhteyttä ravintoaineiden laatuun sekä sydän- ja verisuonitauteihin on selvitetty 
(Lohse ym. 2010). Lohsen ja työtovereiden poikkileikkaustutkimuksessa (n=638) selvitettiin ecSI-
kyselyllä syömisen taitojen yhteyttä sydän- ja verisuonitautien riskitekijöihin, kuten ylipainoon ja 
diabetekseen, korkeaan verenpaineeseen sekä kolesteroliin ja tupakointiin. Aineistona oli viiden 
vuoden aikana tehty kontrolloitu kliininen koe, jossa selvitettiin perinteisen Välimeren ruokavalion 
yhteyttä sydän- ja verisuonitautien ehkäisyyn. Osallistujat olivat vanhempia espanjalaisia naisia 
sekä miehiä, joilla oli paljon sydän- ja verisuonitautien riskitekijöitä, kuten korkea verenpaine, 
diabetes, lihavuus ja hyperlipidemia. Osallistujista lähes puolet (45,6 %) luokiteltiin ‖taitaviksi 
syöjiksi‖. Tutkimuksessa syömisen taito oli yhteydessä miessukupuoleen sekä energiansaantiin (P< 
0.01). Sukupuolen ja energiansaannin mukaan vakioituna taitavien syöjien ruokavalio sisälsi 
enemmän hedelmiä sekä kalaa, ja heidän ruokavalionsa muistutti enemmän Välimeren ruokavaliota. 
Taitavien syöjien painoindeksi oli alhaisempi, heillä oli alhaisemmat paastoglukoosiarvot sekä 
pienempi, suotuisampi HDL-:LDL-suhde, korkeampi HDL-kolesterolitaso ja pienempi sydän- ja 
verisuonitapahtumien riski. 
Sosioekonomisen aseman on havaittu olevan yhteydessä ruokavalion laatuun ja siihen yhteydessä 
oleviin terveysvaikutuksiin (Krall ja Lohse 2011). Matalan tulotason väestön ruokailutottumukset 
ovat yhteydessä huonompaan terveydentilaan ruokavalion sisältäen runsaasti energiatiheitä ruokia 
ja vain vähän hedelmiä, vihanneksia ja kuitua. Jotta pienituloisten ruokailutottumuksia voitaisiin 
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ymmärtää paremmin, on Satterin syömisen taito –kyselystä kehitetty malli The Satter model of 
Eating Competence for low income groups (ecSI/LI) mittaamaan matalan tulotason väestön 
syömistä ja ruokaan liittyvää käyttäytymistä tarkoituksena lisätä ymmärrystä syömiseen ja ruokaan 
liittyvästä käyttäytymisestä ja parantaa ruokavalioon liittyvää terveydentilaa pienituloisella 
väestöllä. Kuten alkuperäinen syömisen taito – mittari, myös syömisen taito –mittari pienituloiselle 
väestölle (EcSI/LI) sisältää 16 kysymystä sisältävän likert-asteikollisen kyselyn viidellä 
vastausvaihtoehdolla (ei koskaan = 0 pistettä, harvoin = 0 pistettä, joskus = 1 piste, usein = 2 
pistettä, aina = 3 pistettä).  Vastaajan voidaan sanoa olevan taitava syöjä, jos hän saa kyselystä ≥ 32 
pistettä. 
 
2.3.2 Tietoisuustaidot ja tietoinen syöminen 
 
Tietoisuustaidoilla (engl. Mindfulness) tarkoitetaan yleisesti hyväksyvää sekä tietoista läsnäoloa ja 
kykyä tarkkailla mielen tuottamia kokemuksia, tapahtumia ja tulkintoja, jotka nousevat 
havainnoinnin piiriin nykyhetkessä (Kabat-Zinn ym. 1992, Brown ja Ryan 2003, Framson ym. 
2009, Huttunen ja Kalska 2012). Tietoisuustaitoja luonnehtii tuomitsematon asenne sekä sisäisten 
kokemusten hyväksyminen sellaisenaan. Tietoisuustaitoja voi harjoitella, ja riittävällä harjoittelulla 
pyritään kokemukselliseen ymmärrykseen mielen toiminnan luonteesta. Tietoisuutta voidaan 
määritellä taitavana, viisaana ja tuomitsemattomana tietoisuutena hetkestä (Bays 2011). 
Tietoisuustaitoharjoituksen aikana huomio kiinnitetään kuluvaan hetkeen (Grossman ym. 2004, 
Ludwig ja Kabat-Zinn 2008, Hölzel ym. 2011, Miller ym. 2012). Tietoisuustaitoja harjoitteleva 
henkilö huomioi tässä hetkessä mieleen tulevat ajatukset ja tunteet arvioimatta tai puuttumatta 
niihin. Harjoittelulla pyritään jokapäiväisen tietoisuuden ylläpitämiseen sekä irtautumiseen niistä 
uskomuksista, ajatuksista ja tunteista, jotka kahlitsevat mieltä.  
Tietoisuustaitojen harjoittelun tavoitteena on parantunut tunteiden prosessointikykyn ja 
stressinhallinta (Grossman ym. 2004). Tietoisuustaitoihin perustuvat hoitomuodot ovat kehitetty 
helpottamaan ja vähentämään fyysisistä ja psyykkisistä häiriöistä aiheutunutta kärsimystä (Davis 
ym. 2009). Harjoitukset saattavat lievittää kivun kokemista tai lisätä kykyä sietää kipua tai vammaa 
(Ludwig ja Kabat-Zinn 2008). Tietoisuustaitoharjoitukset saattavat myös vähentää stressiä, 
masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta ja täten vähentää myös hoitoon tarvittavaa lääkitystä. 
Tietoisuustaidot voivat myös lisätä henkilön pystyvyyden kokemuksia, jolloin sitoutuminen 
lääkehoitoon tai elämäntapamuutoksen tekemiseen voi olla suurempaa. Harjoituksen myötä myös 
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sairauden kaltaiset elämänlaatuun liittyvät tekijät osataan liittää osaksi omaa elämää ilman 
elämänlaadun heikkenemistä (Davis ym. 2009).  
Tietoisuustaitojen yhteyttä terveyteen on tutkittu paljon. PubMed-haulla hakusanoilla ‖mindful*‖ ja 
‖health‖ tietoisuustaitoja ja terveyttä käsitteleviä artikkeleita löytyy 1272 kappaletta (hakupäivä 
11.12.2013). Monia tietoisuustaitoja mittaavia kyselyjä on kehitetty, mutta niissä ei ole 
aikaisemmin keskitytty tietoiseen syömiseen. Esimerkiksi kyselyt, kuten The Kentucky Inventory 
of Mindfulness Skills eli KIMS (Baer ja Allen 2004)  ja the Toronto Mindfulness Scale eli TMS 
(Davis ym. 2009), ovat kehitetty perusteellisesti mittaamaan ja ymmärtämään tietoisuustaitoja ja 
niiden rakennetta, mutta ne eivät huomioi syömisen ulottuvuutta. Mittarien painopiste voi siis 
vaihdella, ja uutena painopisteenä on huomioitu myös tietoinen syöminen.  
Tietoisuustaidot ovat yhdistetty useissa tutkimuksissa positiivisiin terveysvaikutuksiin (Kabat-Zinn 
1985, Miller ym. 1995, Hölzel ym. 2011, Taren ym. 2013). Tietoisuustaidot ovat olleet yhteydessä 
lisääntyneeseen hyvinvointiin sekä painonhallintaan ja vähentyneeseen masennukseen, 
huolestuneisuuteen sekä ahdistuneisuuteen niin terveessä väestössä kuin erilaisissa 
potilasryhmissäkin (Speca ym. 2000, Taren ym. 2013). Tietoisuustaitoja on tutkittu somaattisten 
sairauksien, kuten fibromyalgian, kroonisen kivun, psoriaasin sekä syövän hoidossa. Myös potilaat, 
jotka kärsivät sydäntaudeista sekä HIV- ja masennuspotilaat voivat saada helpotusta sairauteensa 
tietoisuustaitojen harjoittelulla (Speca ym. 2000, Taren ym. 2013). 
Vaikka tietoisuustaidoilla on havaittu olevan positiivisia vaikutuksia fyysiseen ja psyykkiseen 
hyvinvointiin, tietoisuustaitojen neurologiset vaikutusmekanismit ovat vielä epäselviä (Hölzel ym. 
2011). Tietoisuustaitojen säännöllinen harjoittelu saa aikaan positiivisia terveysvaikutuksia 
neurobiologisella tasolla. Harjoittelu aiheuttaa muutoksia autonomisessa hermostossa ja 
stressihormonien erityksessä muuttaen aivojen toimintaa ja vaikuttamalla immuunifunktion 
toimintaan positiivisesti (Davidson ym. 2003, Davidson ym. 2004, Lutz ym. 2008, Hölzel ym. 
2011, Taren ym. 2013). Aivojen sähköisen toiminnan muutoksia eli EEG-muutoksia on voitu mitata 
harjoittelun aikana sekä niiden välillä (Davidson ym. 2003, Davidson ym. 2004, Lutz ym. 2008, 
Hölzel ym. 2011).  Tutkimusnäytön mukaan tietoisuustaitoharjoitukset saattavat myös parantaa 
elämänlaatua (Shapiro, Bootzin ym. 2003). Stressinsäätelyjärjestelmään vaikuttamisen lisäksi 
tietoisuustaitojen säännöllinen ja pitkäaikainen harjoittaminen voi edistää aivojen neuroplastisia 
muutoksia vaikuttaen positiivisesti sekä stressin ja tunnetilojen säätelyyn, immuunijärjestelmän 
toimintaan ja nukkumiseen (Davidson ym. 2003, Hölzel ym. 2011).  
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Tietoisuustaitojen harjoittelun neurobiologisen tason vaikutuksia on tutkittu vain vähän. Davidson 
tutkimusryhmineen (2003) selvitti tietoisuustaitoharjoitusten vaikutusta vasta-aineiden 
muodostumiseen influenssarokotuksen jälkeen. Tietoisuustaitojen harjoittaminen johti 
tutkimuksessa vasemman aivopuoliskon aktiivisempaan toimintaan, minkä aktiivisuus ennusti 
vasta-aineiden runsaampaa muodostusta influenssarokotuksen jälkeen. Tutkimus osoittaa lyhyen 
tietoisuustaitoja kehittävän harjoitusohjelman voivat aiheuttaa mitattavia muutoksia aivoissa ja 
immuunifunktiossa. Nämä muutokset voivat vaikuttaa positiivisesti aivoihin ja 
immuunijärjestelmän toimintaan. Myös Hölzel tutkimusryhmineen (2012) selvitti 
tietoisuustaitopohjaisen meditaatioon perustuvan stressinhallintaohjelman (Mindfulness-Based 
Stress Reduction eli MBSR) vaikutuksia aivojen harmaan aineen pitoisuuksiin ennen 
tietoisuustaitointerventiota ja sen jälkeen. Tutkimushenkilöt (n=16) eivät olleet ennen tehneet 
tietoisuustaitoharjoituksia ja osallistuivat 8 viikon mittaiseen. tietoisuustaitoja kehittävään 
interventioon. Tuloksia verrattiin kontrolliryhmään (n=17). Tulokset viittaavat siihen, että 
osallistuminen tietoisuustaitoja kehittävälle kurssille liittyi aivojen harmaan aineen pitoisuuden 
muutoksiin niillä alueilla, jotka käsittelevät muistin ja oppimisen prosesseja, tunteiden sääntelyä ja 
oman toiminnan arvioimista sekä alueilla, jotka huomioivat asioiden eri näkökulmia. 
Tietoisuustaidot ja terveys 
Tiedetään, että ruokailuun ja syödyn ruoan määrään voidaan vaikuttaa helposti, ja ruokailun 
säätelyssä ulkoiset vihjeet ovatkin hallitsevia. Lihavuuden yleistyessä maailmanlaajuisesti uusia 
terveellisempien ruokailutottumusten edistämisen suunnitelmia tarvitaan (Low ym. 2009). Uutena 
suuntauksena rajoittavan laihduttamisen ja painoon keskittyvän lähestymistavan rinnalle on 
kehitetty myönteisempää lähestymistapaa, joka painottaa vaistonvaraista ja tietoista syömistä (Low 
ym. 2009, Gravel ym. 2014). Ihmisen kokonaisvaltaisemmin huomioon ottava tietoisuustaitoja ja 
tietoista syömistä painottava näkemys keskittyy syömisestä aiheutuvan stressin vähentämiseen ja 
nälän vihjeiden tunnistamiseen. Tavoitteena on kannustaa ihmistä valitsemaan ruokavalioonsa 
ruoka-aineita, jotka olisivat sekä mielihyvää tuottavia että ravitsevia (Framson ym. 2009). Nälän ja 
kylläisyyden tunnistaminen myös auttaa säännöstelemään syödyn ruoan määrää ja ruokailuaikoja ja 
on näin apuna painonhallinnassa. Tietoinen syöminen korreloi negatiivisesti painoindeksiin 
(Framson ym. 2009, Miller ym. 2012).  
Tietoisen syömisen yhteyttä fyysiseen terveydentilaan on tutkittu huomattavasti vähemmän kuin 
tietoisuustaitojen yleisen harjoittamisen yhteyttä terveyteen. Fysiologisten vaikutuksien lisäksi 
säännöllinen tietoisuustaitojen harjoittaminen voi vaikuttaa positiivisesti myös fyysiseen 
terveydentilaan. Tietoisuustaitojen harjoittaminen meditaatioon perustuvalla 
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stressinvähentämisohjelmalla (engl. Mindfulness meditation–based stress reduction program) on 
useissa tutkimuksissa liitetty moniin terveysvaikutuksiin, kuten hidastuneeseen sydämen 
lyöntitiheyteen, rauhallisempaan hengitykseen, matalampaan verenpaineeseen, matalampiin veren 
rasva-arvoihin ja veressä kiertäviin stressihormoneihin sekä parantuneeseen immuunifunktioon 
(Sudsuang ym. 1991, Schneider ym. 1995, Travis ja Wallace. 1997, Schneider ym. 1998). 
Tietoisuustaitoharjoitukset voivat olla tehokas lähestymistapa kehittää ja muokata syömiseen 
liittyviä asenteita ja käyttäytymistä. Tietoisuustaitoharjoituksien on huomattu voivan vähentää 
syömiseen liittyvää rajoittuneisuutta ja masentuneisuutta kuitenkaan pahentamatta syömiseen 
liittyviä muita ongelmia. Tietoisuustaitoharjoitteiden positiivisia vaikutuksia on saatu muun muassa 
lihavilla henkilöillä ja henkilöillä, joiden syömiskäyttäytyminen on rajoittunutta (Dalen ym. 2010, 
Gravel ym. 2014). 
Tietoisuustaidot ja diabetes   
Tietoisuustaitoja ja stressinhallintataitoja sekä näiden yhteyttä diabetekseen on tutkittu jonkin 
verran. Psykologisen huolen ja uupumuksen tiedetään olevan yhteydessä huonontuneeseen 
glukoositasapainoon ja suurempaan riskiin sairastua diabetekseen (Räikkönen ym. 1996, Surwit ym. 
2002, Rosenzweig ym. 2007). Rosenzweig työtovereineen (2007) selvitti pilottitutkimuksessaan 
tyypin 2 diabetesta sairastavien henkilöiden (n=14) sokeritasapainon, painon, verenpaineen ja 
stressiin liittyvien psyykkisten oireiden muutoksia, kun henkilöt olivat osallistuneet 
tietoisuustaitojen harjoitteluun perustuvan kognitiivisen terapian jälkeen. Tietoisuustaitojen 
harjoittaminen oli yhteydessä parantuneeseen sokeritasapainoon tyypin 2 diabetesta sairastavilla. 
Kuukauden seurannan jälkeen koehenkilöiden HbA1c oli alentunut 0,48 % (p=0.03), 
keskimääräinen valtimopaine oli alentunut 6 mmHg (p=0.009), mutta paino ei ollut muuttunut 
merkittävästi. Tietoisuustaitojen harjoittamisen ajatellaan häiritsevän tai vaimentavan psykologista 
reaktiokykyä stressireaktioita laukaiseville tekijöille.  Tämä voi lieventää fysiologisen 
stressireaktion vastetta ja siten parantavaa glukoositasapainon säätelyä.   
 
Tietoisuus ja syöminen 
Tietoinen syöminen siis voi auttaa ruokailijaa havainnoimaan ja säätelemään kylläisyyttään ja 
syömänsä ruuan määrää ja ominaisuuksia.  Aikaisemmista tutkimuksista tiedetään, että nälän ja 
kylläisyyden vihjeiden tiedostaminen vaikuttaa syödyn ruoan määrään, ja tietoisuutta lisäämällä 
pystytään vaikuttamaan esimerkiksi painonhallintaan (Miller ym. 2014, Miller, Kristeller ym. 
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2012). Tietoisuustaitojen harjoittamisella on myös voitu vaikuttaa ongelmalliseen 
syömiskäyttäytymiseen. (Alberts ym. 2012). Syömiskäyttäytymiseen liittyviä ongelmia, kuten 
ruokien ja ruoka-aineiden ylenmääräinen himo ja napostelu, tyytymättömyys omaa vartaloa 
kohtaan, tunneperäinen syöminen ja syöminen ulkopuolelta tulevien vihjeiden mukaan 
kuuntelematta nälän ja kylläisyyden tuntemuksia, on voitu ratkaista tai helpottaa syömiseen 
liittyvillä tietoisuustaitoharjoituksilla, jotka pyrkivät tietoisuuden lisääntymiseen. 
Monesti ihmiset syövät automaattisesti ja tunneperäisistä syistä, ja näin sortuvat helposti 
ylensyöntiin (Mantzios ja Wilson 2014).  Jatkuva ylensyöminen puolestaan altistaa lihavuudelle ja 
muille terveysongelmille. Myös erilaiset henkilön ulkopuolelta tulevat vihjeet voivat auttaa 
ruokailun ja syömisen sekä kylläisyyden tiedostamisessa tai vaikuttaa siihen, tiedostaako henkilö 
syömänsä ruoan määrän. Esimerkiksi tiedetään, että puutteellinen tai harhaanjohtava annoskokojen 
arviointi, ylenmääräinen syöminen ja ruoan kulutus sekä näköaistin kautta tulevat ruoan kulutuksen 
vihjeiden puutteellinen havainnointi, puuttuminen tai tiedostamattomuus ovat merkkejä terveydelle 
epäedullisesta ruokailukäyttäytymistä, joka voi olla yhteydessä ylipainoon ja lihavuuteen (taulukko 
10) (Kennedy-Hagan ym. 2011). Vastaavasti tiedetään, että ruoan herättämien tunteiden ja tiettyjen 
ruoka-aineiden tai ruokien aiheuttaman himon tietoinen hyväksyntä ja hyväksyvä suhtautuminen 
näihin tunteisiin voi vähentää ruokaan kohdistuvia himoja ja syömistä (Alberts ym. 2010). 
Robinsonin katsausartikkelin (2013) mukaan vähentynyt tietoisuus ruoan kulutuksesta on 
yhteydessä lisääntyneeseen syömiseen ja syödyn ruoan määrään.  Edellä mainitun 
kirjallisuuskatsauksen mukaan tarkkaavainen syöminen vaikuttaa ruoan kulutukseen. Erilaisten 
häiriötekijöiden, kuten television katsomisen aiheuttama tarkkaavaisuuden vähentyminen ruokailun 
aikana lisää välittömästi myös ruoan syömistä.  Vastaavasti tiedetään kehon sisäisten tuntemusten 
tietoisuuden vahvistamisen, tunteiden säätelyn ja itsensä hyväksynnän vahvistamisen vähentävän 
ongelmallista syömiskäyttäytymistä. 
Erilaisten ruokailun aikaiset vihjeet voivat vaikuttaa syödyn ruuan määrään. Taulukossa 10 on 
listattu tutkimuksia, jotka ovat käsitelleet syömisen tietoisuuden vähentymisen vaikutusta syödyn 
ruoan määrään. 
Taulukko 10. Tiivistelmä tutkimuksista, joissa on tutkittu tietoisuuden vaikutusta ruoankäyttöön eri 
tilanteissa 
Viite otos Syömisen Ftilanne Olosuhteet Keskeiset tulokset 
Kennedy-
Hagan ym. 
2011 
n=118 Pistaasipähkinöiden 
kulutus 
2 tilannetta: 
-pistaasipähkinöiden 
kuoret kulhon vieressä 
-pistaasipähkinöiden 
kuoret siivottiin 
Tietoisuus syödyn ruoan 
määrästä lisääntyi, jos kuoria 
ei siivottu pöydältä. Syötyjen 
pistaasipähkinöiden määrä 
väheni. 
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kahden tunnin välein 
 
Scheibehenne 
ym. 2011 
n=63 Lounaan syönti 2 ryhmää: 
-lounaan nauttiminen 
pimeässä huoneessa 
-lounaan nauttiminen 
valoisassa huoneessa 
 
Tietoisuus syödyn ruoan 
määrästä vähentyi pimeässä, 
joten koehenkilöt pimeässä 
söivät enemmän kuin 
valoisassa huoneessa. 
Wansink ym. 
2005 
n=54 Lounaan syönti 2 ryhmää: 
- lounaskulho täyttyy 
itsestään 
- lounaskulho ei täyty 
 
Tietoisuus syödyn ruoan 
määrästä väheni, kun kulho 
täyttyi itsestään. 
Itsetäyttyvästä kulhosta 
syöneet söivät 73% enemmän 
kuin he itse arvioivat. He eivät 
tunteneet itseään 
kylläisemmiksi. 
 
Wansink ja 
Payne, 2007 
n=50 Seisovassa 
pöydässä syönti 
2 ryhmää: 
- ruoantähteet 
siivottiin pöydiltä 
ruokailun aikana 
- ruoantähteet jätettiin 
pöydälle ruokailun 
ajaksi 
Tietoisuus syödyn ruoan 
määrästä vaikutti ruokailuun. 
Ruoantähteet pöydällä saivat 
henkilöt syömään vähemmän. 
Lähde (mukailtu):  Robinson ym. 2013 
 
Monet tutkimusryhmät ovat tutkineet henkilöiden ulkopuolelta ja sisältä tulevien kylläisyyttä ja 
nälkää edustavien vihjeiden vaikutusta syödyn ruoan määrään. Tutkimuksissa on huomattu, että 
ihminen on itse huono arvioimaan omaa syömistään, nälkäänsä ja kylläisyyttä ja täten nojautuu 
omissa arvioissaan usein ulkopuolisiin vihjeisiin. Esimerkiksi annoskoon virheellinen arviointi on 
yleistä ja usein uskotaan syödyn ruoan määrän olleen todellista määrää ja kokoa vähäisempää. Yksi 
syy tähän on annoskokojen jatkuva kasvu ja suurempiin annoskokoihin tottuminen (Rolls ym. 2000, 
Nielsen ja Popkin 2003, Wansink ym. 2005, Kennedy-Hagan ym. 2011).  Suuremmat annokset ovat 
nykyään normi, ja se on osaltaan vaikuttanut painonnousuun ja lihavuuteen (Rolls ym. 2000). 
Rollsin tutkimusryhmän (2000) mukaan viisivuotiaat lapset söivät enemmän ruokaa, jos sitä 
tarjottiin suurempi annos. Nuoremmilla lapsilla annoskoko ei merkitsevästi vaikuttanut syödyn 
ruuan määrään. Tutkimuksen mukaan tarjottu ruokamäärä vaikuttaa siis syödyn ruoan ja siitä 
saadun energian määrään. Tähän voidaan pyrkiä vaikuttamaan tuomalla tietoisuus syömiseen ja 
syömistilanteeseen, jolloin henkilön sisäpuolelta tulevat vihjeet tulisivat entistä enemmän 
huomioiduiksi ruokailun yhteydessä vastakohtana ympäristön vihjeille. Tietoinen syöminen 
tietoisuustaitona on osa-alue, joka tutkii tätä.  
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Tietoinen syöminen  
 
Yksi tietoisuustaitojen sovellus on tietoinen syöminen, jonka ytimessä on keskittyminen syömiseen 
kaikki aistit avoinna, sekä myönteinen ja hyväksyvä asenne ruokaa kohtaan (Framson ym. 2009, 
Bays 2011, Bays ja Siitonen cop. 2011).  Tietoinen syöminen (engl. Mindful eating) kuvaa 
arvostelematta syömiseen liittyviä fyysisiä ja tunneperäisiä kokemuksia (Framson ym. 2009, Bays 
2011). Tietoinen syöminen on yksinkertaisimmillaan nälän, makujen ja kylläisyyden havaitsemista. 
Tietoinen syöminen on tietoisuustaito, jota voidaan harjoitella ja oppia.  
Huomion kiinnittäminen tietoiseen syömiseen voi olla tehokasta painonhallinnan ja syömisen 
säätelyn näkökulmasta (Framson ym. 2009, Dalen ym. 2010). Tietoinen syöminen lisää nälän ja 
kylläisyyden vihjeiden tiedostamista ja tiedostuskykyä, parantaa syömisen säätelyä ja 
ruokailutottumuksia, vähentää masennuksen ja ahdistuksen oireita ja edistää painonpudotusta ja -
hallintaa (Miller ym. 2012 ja 2014).  Tietoinen syöminen voi olla hyödyllistä myös joidenkin 
sairauksien hoidossa (Miller ym. 2012). Tietoisen syömisen keinoin on voitu vaikuttaa ruuan 
käyttöön sekä annoskokoihin, mitkä on hyvä huomioida painonhallinnan, lihavuuden ehkäisyn ja 
hoidon kannalta (Beshara, Hutchinson ym. 2013, Wansink 2004). Tietoiseen syömiseen kuuluu 
myös ympäristöön tai tunnetiloihin liittyvät tekijät, jotka laukaisevat syömisen, sekä terveyttä 
edistävien ruokavalintojen tekeminen.  
Tietoisen syömisen osa-aluetta on tutkittu verrattain vähän. Tietoisen syömisen kyselylomake (The 
Mindful Eating Quationnaire) on ensimmäinen tietoista syömistä mittaava kyselylomake, jonka 
lähtökohtana olivat olettamukset osa-alueista, jotka voisivat mitata tietoista syömistä (Framson ym. 
2009). Taulukossa11 on listattu tietoisen syömisen interventiot.  
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Taulukko 11. Tietoisen syömisen interventiot 
Viite Otos  Tutkimusasetelma  Tietoisuustaitoja 
mittaava menetelmä 
Interventio Keskeiset tulokset 
Tapper 
ym.2008 
Englanti 
n=62 
19-64 –vuotiaita 
naisia, jotka yrittävät 
pudottaa painoa 
Satunnaistettu 
kontrolloitu interventio 
tietoisuustaitojen 
vaikutuksesta painon 
pudotukseen. 
 
33-kohtainen 
hollantilainen 
tunneperäisen syömisen 
kysely (DEBQ), 
tunneperäisen syömisen 
kysely (EEQ), 
lyhennetty 6-kohtainen 
ahmimiskysely (BES) ja 
hyväksymisen ja 
toiminnan kysely 
(AAQ-II) 
 
4 kahden tunnin mittaista 
ryhmätapaamista 
Interventioryhmä pudotti enemmän painoa 
kuin kontrolliryhmä ja osoitti suurempaa 
fyysistä aktiivisuutta. 
Dalen ym. 
2010 
Yhdysvallat 
n=10 
31-62 vuotiaita naisia 
ja miehiä 
6 viikkoa kestävä 
pilottitutkimus 
tietoisuustaidoista 
lihaville. 
 
Kentucky Inven- 
tory of Mindfulness 
Skills (KIMS) 
6 viikottaista kahden tunnin 
ryhmäkeskustelutapaamista.  
 
Osallistujat osoittivat merkittävämpää 
tietoisuutta ja maltillisuutta syömistä kohtaan 
verrattuna lähtötilanteeseen.. 
 
Alberts ym. 
2010 
Hollanti 
n=19 
28-74 –vuotiaita 
ylipainoisia naisia ja 
miehia 
Satunnaistettu 
kontrolloitu interventio 
tietoisuustaitostrategioide
n vaikutuksesta ruokaan 
liittyvien mielihalujen 
vähentämisessä. 
 
Mielihaluja mittaava 
kysely (G-FCQ-T). 
10 puolentoista tunnin 
mittaista tapaamista. 
Interventioryhmä sai 7 
viikoksi ohjeet, kuinka 
harjoittaa mielihalujen 
sääntelyä hyväksynnän 
avulla. 
 
Interventioryhmä osoitti merkitsevästi 
vähäisempiä ruokaan liittyviä mielihaluja 
verrattuna kontrolliryhmään. 
      
Hepworth 
ym. 2011 
Australia 
n=33 
18-30 vuotiaita 
naisia, jotka saivat 
parhaillaan hoitoa 
syömishäiriö-
klinikalla 
 
10 viikkoa kestävä pilotti-
interventio tietoisen 
syömisen hyödyistä osana 
syömishäiriöklinikan 
tarjoamia hoitoja. 
 
The Eating Attitudes 
Test–26 (EAT-26) 
Ryhmäohjelma, joka 
perustuu tietoisuustaitojen 
harjoittamiseen. 
Kurssin jälkeen osallistujat listasivat 
vähemmän ruokia, joita he välttelivät.  
Osallistujien itsensä hyväksyminen parani ja 
laihuuden ihannointi väheni. 
Timmerman n=35 Satunnaistettu 25-kohtainen 6 viikottaista Ryhmällä oli korkeampi mitattu ruokaan 
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ja Brown 
2012 
Yhdysvallat 
40-59 –vuotiaita 
naisia, jotka syövät 
ravintolassa ainakin 3 
kertaa viikossa 
 
kontrolloitu interventio 
tietoisen syömisen 
vaikutuksesta 
painonhallintaan 
ravintola-ympäristössä. 
 
tunneperäisen syömisen 
kysely ja 
syömiskäyttäytymisen 
minäpystyvyyttä 
mittaava asteikko. 
ryhmätapaamista. liittyvä pystyvyyden tunne ja vähemmän 
painonhallintaan liittyviä pystymättömyyden 
tunteita ravintolassa syödessä. 
 
      
      
Alberts ym. 
2012 
Hollanti 
n=26 
keski-iältään 48,5 –
vuotiaita naisia 
Satunnaistettu 
kontrolloitu interventio 
tietoisuustaitoharjoitusten 
vaikutuksista 
ongelmalliseen 
syömiskäyttäytymiseen.  
Kentucky Inventory 
Mindfulness Skills 
Extended (KIMS-E), 
hollantilainen 
tunneperäisen syömisen 
kysely (DEBQ). 
 
8 viikkoa kestävä 
tietoisuustaitoihin perustuva 
kognitiivinen terapia. 
Interventioryhmä raportoi merkitsevästi 
vähäisempiä ruokaan liittyviä mielihaluja, 
ristiriitaista ajattelua, tyytymättömyyttä 
kehoon, tunnesyömistä ja ulkoisten vihjeiden 
mukaan syömistä. 
Miller ym. 
2012 
Yhdysvallat 
n=52 
35-65 vuotiaita 
tyypin 2 diabeetikoita 
3 kuukauden tietoisen 
syömisen (ME) ja ‖viisas 
valinta‖(SC) –ryhmien 
eroja diabeteksen 
hoidossa. 
 
110-kohtainen 
Block2005 
ruokafrekvenssikysely 
sekä muunneltavaa 
fyysistä aktiivisuutta 
mittaava kysely. 
3 kuukautta kestävä 
interventio, johon kuuluu 8 
viikottaista ja 2 kaksi kertaa 
viikossa järjestettävää 
ryhmätilaisuutta.  
Ryhmien välillä ei ollut merkitsevää eroa 
painon- tai HbA1c:n muutoksen suhteen. 
Tietoisen syömisen ryhmässä osallistujat 
raportoivat merkittävää energiansaannin 
vähentymistä intervention jälkeen sekä 3 
kuukauden seurannan jälkeen.  
 
Gravel ym. 
2013 
Kanada 
n=50 
(24 interventio, 26 
kontrolliryhmä). 
25-60 vuotiaita 
naisia, joilla 
taipumusta 
konrolloivaan 
syömiseen 
 
18 viikkoa kestävä 
satunnaistettu kontrolloitu 
pilottitutkimus aisteihin 
perustuvista ruokailuun 
liittyvistä asenteista ja 
käytöksestä 
 
Mindful Eating 
Questionnaire (MEQ) 
6 viikottaista 90 minuuttia 
kestävää työpaja-tapaamista 
Osallistujat osoittivat merkittävästi 
vähentynyttä taipumusta kontrolloivaan 
syömiseen ja syömistilanteisiin liittyvään 
rajoittamiseen. 
Mantzios ja 
Wilson 2014 
Iso-Britannia 
Tutkimus 1: 
n=243, joista 
119 naisia   
124 miehiä 
5 viikkoa kestävän 
interventio. 
 
 
 
Mindful attention and 
awareness –mittari. 
Tutkittavien 
tietoisuustaitojen 
selvittäminen 
  
Hyvät tietoisuustaidot ja myötätuntoinen 
suhtautuminen itseen ennustivat laihtumista. 
 Tutkimus 2: Tietoisuuden Mindful attention and Ruokapäiväkirjan pitäminen Ruoasta ja syömisestä tehdyt konkreettiset 
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n=72, joista 
30 naisia 
42 miehiä 
 
vahvistamisen vaikutus 
ruokapäiväkirjaa apuna 
käyttäen. 
 
awareness –mittari. 5 viikon ajan pohtien 
ruokailun konkreettisia ja 
abstrakteja tulkintoja. 
 
tulkinnat olivat positiivisesti yhteydessä 
tietoisuustaitoihin ja myötätuntoiseen 
suhtautumiseen. 
 
 Tutkimus 3: 
n=98, joista 
41 naisia 
57 miehiä 
Tietoisuustaitojen 
konkreettisten tulkintojen 
ja myötätuntoisen 
suhtautumisen vaikutusta 
laihdutukseen. 
 
Mindful attention and 
awareness –mittari. 
Ruokapäiväkirjan pitäminen 
5 viikon ajan samalla 
tietoista läsnäoloa 
harjoitellen. 
 
Konkreettisia tulkintoja tehnyt ryhmä pudotti 
enemmän painoa.  
Marek ym. 
2013 
Yhdysvallat 
n=17 
Keski-iältään 29,29-
vuotiaita naisia 
Kliinisen ja ei-kliinisen 
syömishäiriö-
potilasotoksen 
negatiivisia ajatuksia 
ruualle altistumisen 
yhteydessä 
tietoisuustaitojen 
harjoittamisen jälkeen. 
 
Visual analog skaala ja 
osallistujan 
tyytyväisyyttä mittaava 
kysely. 
Tietoisen syömisen 
harjoituksia sisältävä 
interventio. 
 
Syömishäiriötä sairastava otos raportoi 
merkittävästi enemmän negatiivisia ajatuksia 
tietoisuustaitointervention jälkeen. 
Molemmat ryhmät raportoivat suurempaa 
kylläisyyden tunnetta 
tietoisuustaitointervention jälkeen. 
 
Miller ym. 
2014 
Yhdysvallat 
n= 52 
35-65 –vuotiaita 
tyypin 2 diabeetikoita 
Jälki-interventio, jossa 
verrataan 3 kuukautta 
kestävien syömisen taitoja 
(ME) tai ‖viisaita 
valintoja‖ (SC) 
harjoittavien ryhmien 
tuloksia. 
 
The Five-Facet 
Mindfulness 
Questionnaire ja The 
Three-Factor Eating 
Questionnaire (TFEQ) 
mittaamaan kognitiivista 
kontrollia. 
3 kuukautta kestävä 
interventio, johon kuuluu 8 
viikottaista ja 2 kaksi kertaa 
viikossa järjestettävää 
ryhmätilaisuutta. 
SC-ryhmässä raportoitiin enemmän tiedon 
lisääntymistä ja vähemmän uskomuksia, 
jotka ovat esteenä diabeteksen tehokkaaseen 
omahoitoon. ME-ryhmä raportoi 
lisääntynyttä päivittäisten tapahtumien 
tietoista tarkkailua ja tuomitsematonta 
asennetta. 
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3 TUTKIMUS 
 
3.1 Tutkimuksen tavoitteet 
 
Pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittää diabeteskuntoutujien syömiseen ja ruokailuun 
liittyviä itsesäätelytaitoja sekä itsesäätelytaitojen yhteyttä ruokavalion laatuun hoidon onnistumisen 
suhteen 3-4 vuotta Diabetesliiton järjestämän kuntoutuskurssin jälkeen. Tutkielman tavoitteena oli 
vastata seuraaviin kysymyksiin: 
1. Eroaako hoidossa ‖onnistujien‖ ja ‖heikommin onnistujien‖ ruokavalion laatu toisistaan? 
2. Eroaako hoidossa ‖onnistujien‖ ja ‖heikommin onnistujien‖ syömisen taito toisistaan? 
3. Eroaako hoidossa ‖onnistujien‖ ja ‖heikommin onnistujien‖ tietoinen syöminen toisistaan? 
4. Ovatko syömisen itsesäätelytaidot yhteydessä ruokavalion laatuun? 
Tutkielman tuottamaa tietoa hyödynnetään myös tyypin 2 diabetesta ja metabolista oireyhtymää 
sairastavien kuntoutuskurssien ohjausmenetelmien ja –sisältöjen kehittämisessä jatkossa. 
 
3.2 Tutkimuksen hypoteesit 
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella tutkimuksen hypoteesit olivat seuraavat: Hoidossa 
1. ‖Onnistujilla‖ on parempi ruokavalion laatu kuin ‖heikommin onnistujilla‖ 
2. ‖Onnistujilla‖ on paremmat syömisen taidot kuin ‖heikommin onnistujilla‖ 
3. ‖Onnistujat‖ ovat ‖tietoisempia syöjiä‖ kuin ‖heikommin onnistuneet‖ 
4. ‖Onnistujien‖ paremmat itsesäätelytaidot, eli tietoinen syöminen ja syömisen taito, ovat 
yhteydessä terveyttä edistävään ruokavalioon.  
 
3.3 Eettiset kysymykset 
 
Tutkimukselle on saatu lupa Itä- Suomen yliopiston tutkimuseettiseltä toimikunnalta vuoden 2013 
lokakuussa. Kansaneläkelaitos on myöntänyt Diabetesliitolle tutkimusluvan tämän pro gradu –
tutkimuksen tekemiseen  vuoden 2014 tammikuussa. 
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3.4 Menetelmät ja aineisto 
 
3.4.1 Tutkimuksen lähtökohdat 
 
Tutkimuksessa käytettiin määrällisiä tutkimusmenetelmiä. Tyypin 2 diabetesta sairastavien 
henkilöiden esitiedot sekä tiedot ruokavalion laadusta, syömisen taidosta sekä tietoisesta syömisestä 
kerättiin kyselomakkeen avulla postikyselynä.  
 
3.4.2 Tutkimuksen kulku ja aineiston keruu 
 
Tutkimuksen lähtöaineiston muodostivat Diabetesliiton järjestämälle ja Kansaneläkelaitoksen 
rahoittamalle kaksiosaiselle vuosina 2009- 2010 järjestetylle tyypin 2 diabetesta sairastavien 
kuntoutuskurssille osallistuneista 154 henkilöstä ne henkilöt, jotka antoivat suostumuksensa 
Diabetesliiton ‖Mitä kuuluu? ‖-seurantakyselyssä jatkoyhteydenottoa varten (n= 96) (kuva 3). 
Postikyselynä toteutettuun seurantakyselyyn vastasi 84 henkilöä, ja muiden henkilöiden (n=12), 
jotka eivät vastanneet kyselyyn, tiedot painosta ja viimeisestä HbA1c –arvosta selvitettiin 
henkilöiden omasta hoitopaikasta kurssilla saadun kirjallisella luvalla.  
Diabetesliitto määritteli osallistujat ‖onnistujiin‖ ja ‖heikommin onnistuneisiin‖ painon alenemisen 
ja glykosyloituneen hemoglobiinin (HbA1c) perusteella. ‖Onnistumisen‖ ja ‖heikommin 
onnistumisen‖ jakoon osallistui 96 diabetesliiton kuntoutuskurssille osallistunutta. Onnistuneiksi 
määriteltiin ne tyypin 2 diabetesta sairastavat, jotka olivat laihtuneet vähintään 5% tai enemmän ja 
joiden  HbA1c –pitoisuus oli alle 7% tai alentunut 0,5% tai enemmän. Aineistosta hoidossa 
‖onnistuneita‖ oli yhteensä 31 (36 %). ‖Heikommin onnistuneita‖ vastaajista oli yhteensä 55 
henkilöä (64 %). Puuttuvien tietojen vuoksi 10 kurssille osallistuneen henkilön vastauksia ei voitu 
jakaa kriteerien mukaan ‖onnistuneisiin‖ tai ‖heikommin onnistuneisiin‖, joten 10 vastausta ei voitu 
ottaa mukaan tutkimukseen. Lopulta tutkimukseen osallistui siis 86 (56 %) tyypin 2 diabetesta 
sairastavaa Diabetesliiton kuntoutuskurssin käynyttä henkilöä.  
Tutkimukseen osallistuneille, kriteerit täyttäville henkilöille (n=86) postitettiin kysely. Kyselyyn 
vastasi kaikkiaan 62 henkilöä (40 % kaikista kuntoutuskurssille osallistuneista) kahden 
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kyselykierroksen aikana. Muutaman henkilön (n< 5) epäselvät tai puuttuvat esitiedot selvitettiin 
puhelimitse.  
Ennen aineiston analyysiä kyselyyn vastanneista henkilöistä kaksi jouduttiin sulkemaan pois 
tutkimusaineistosta allekirjoittamattoman suostumuslomakkeen vuoksi. Lisäksi viisi tutkimukseen 
vastannutta henkilöä, jotka eivät kuitenkaan olleet täyttäneet Diabetesliiton asettamia kriteereitä 
‖onnistumisen‖ tai ‖epäonnistumisen‖ suhteen, jouduttiin sulkemaan pois lopullisesta analyysistä. 
Kaksi viikkoa viimeisen palautuspäivän jälkeen tulleita vastauksia (n=1) ei aikataulullisista syistä 
voitu ottaa mukaan tutkimukseen. 
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3.4.2 Menetelmät 
 
Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena, sillä pyrkimyksenä oli tavoittaa Diabetesliiton 
kuntoutuskurssille osallistuneet henkilöt mahdollisimman kattavasti. 
 
Tutkimukseen osallistuneille, kriteerit täyttäville henkilöille (n=86) postitettiin saatekirje (liite 1), 
esitietolomake (liite 2), allekirjoitettava suostumuslomake (liite 3) sekä kyselylomake (liite 4) 
vuoden 2014 helmikuussa. Kyselyyn vastaamatta jättäneille (n=39, joka on 45 % osallistujista) 
lähetettiin maaliskuussa 2014 muistutuskirje (liite 5) kyselylomakkeen, saatekirjeen sekä 
suostumuslomakkeen kera.  
Syömisen taito –kyselyn ja Tietoisen syömisen kyselyn perustana oli englanninkieliset 
kyselylomakkeet The Satter Eating Competence Inventory sekä The Mindful Eating Questionnaire 
(Stotts ja Lohse 2007,  Framson  ym. 2009). Kyselyt käännettiin tutkimusta varten suomeksi. 
Suomenkielisten kyselylomakkeiden kehittely aloitettiin tekemällä yhteistyötä alkuperäisten 
kyselylomakkeiden tekijöiden kanssa muun muassa kysymällä mahdollinen kiinnostus osallistua 
kaksoiskäännöksen tekemiseen. Tällöin kyselylomakkeiden kääntämiseen ja käyttöön saatiin myös 
alkuperäisten kyselylomakkeiden kehittäjien lupa. Satterin syömisen taitoa mittaava kyselylomake 
kaksoiskäännettiin tiiviissä yhteistyössä yhdessä kehittäjien ja kääntäjän kanssa, ja tietoisen 
syömisen kyselylomake kaksoiskäännettiin alkuperäisen lomakkeen tekijän luvalla kääntäjän 
avulla.  
Kyselylomakkeen esitestaukseen osallistui 11 vapaaehtoista eri ikäistä henkilöä (8 naista ja 3 
miestä). Esitestaajat arvioivat kyselyyn vastaamisen helppoutta, nopeutta ja kysymysten selkeyttä 
sekä ymmärrettävyyttä. Esitestaajien kommenttien ja vastaamiseen kuluvan ajan perusteella kyselyn 
vastaamiseen kuluva aika lisättiin tutkimuksen saatekirjeeseen sekä tarkennettiin yhtä ruokavalion 
laatuun liittyvää kysymystä. Neljännen kysymyksen(‖käytätte leivällä tavallisesti...‖) e-
vaihtoehtoon (e. voi-kasviöljyseosta, rasvaseosta) lisättiin Oivariinin ja Eniletin lisäksi Keijuriini 
sekä Ingmariini. Myös g-kohtaan (‖g. kasvistanoli- ja sterolimargariinia‖) lisättiin tuote-
esimerkiksi Keiju Alentaja. Lisäksi esitestaajien huomioiden perusteella tietoisen syömisen kyselyn 
vastausvaihtoehtojen selitykset lisättiin joka sivun ylälaitaan selkeyden parantamiseksi.  
 
Tutkimuksessa käytettiin kolmea kyselyä. Kyselyt mittaavat ruokavalion laatua, Satterin mallin 
mukaista syömisen taitoa sekä tietoisuustaitoihin pohjautuvaa tietoista syömistä. 
54 
 
 
 
Ruokavalion laadun mittari  
 
Ruokavalion laatu mitattiin Leppälän ja työtovereiden (2010) validoidun terveyttä edistävän 
ruokavalion laatuindeksillä (Index of Diet Quality, IDQ).  Mittari koostuu 18 kysymyksestä, joiden 
avulla voidaan tarkastella ravitsemussuositusten toteutumista niin, että vastaukset on pisteytetty 
terveyttä edistävän ruokavalion kriteerien pohjalta. Ruokavaliota käsitellään ruoka-ainetasolla, mikä 
huomioi täysjyväviljan, rasvan, kasvisten, marjojen, hedelmien, sokerin ja maitotuotteiden 
kulutuksen. Myös aterioiden säännöllisyys on osa ruokavalion laatua.  
Ruokavalion laatukyselystä saatavat kokonaispisteet vaihtelevat 0 ja 15 pisteen välillä. Ruokavalio 
on terveyttä edistävä, kun kyselyn kokonaispistemäärä on 10 ja 15 pisteen välillä. 
Kokonaispistemäärä 0-9 pistettä viittaa siihen, että terveyttä edistävän ruokavalion laatu ei toteudu. 
Pisteytys lasketaan kunkin ruoka-aineryhmän osalta erikseen. Rasvan käyttöä mittaavassa osassa 
(kysymykset 4-7) pisteytys on 0:sta 4:ään pistettä. Maitotuotteiden käyttöä mittaavassa osassa 
(kysymykset 8 ja 9) sekä ateriarytmin säännöllisyyttä mittaavassa kohdassa (kysymys 18) pisteytys 
on 0:sta yhteen pisteeseen. Täysjyväviljatuotteiden (kysymykset 1-3), kasviksien, marjojen ja 
hedelmien (kysymykset 10-13), sokerin (kysymykset 14-17) käyttöä mittaavissa kohdissa pisteytys 
nollan ja kolmen pisteen välillä.  
Mittari on validoitu seitsemän päivän ruokapäiväkirjoja käyttäen (Leppälä ym. 2010). Validoinnin 
tarkoituksena oli tunnistaa parhaiten terveyttä edistävän ruokavalion toteutumista kuvaavat 
kysymykset 55 alkuperäisen kysymyksen joukosta. Lopulliseen kyselyyn valittiin 18 kysymystä, 
joiden vastaamiseen kuluu parhaimmillaan vain muutamia minuutteja.  
 
Syömisen taito 
Syömisen taitoa mitattiin yhdysvaltalaisen Satterin kaksoiskäännetyllä Syömisen taito –kyselyllä 
(Eating Competence Inventory, ecSI)(Satter 2007, Stotts ja Lohse 2007). Satterin tutkimusryhmän 
kehittämä syömisen taidon malli (The Satter Eating Competence Model  eli ecSatter) keskittyy 
ruokailuun sekä syömiseen liittyvään mukavuuteen, luontevuuteen, joustavuuteen ja rentouteen eli 
‖syömisen taitoon‖. Malli huomioi ihmisen syömiseen liittyvän käyttäytymisen sekä asenteet. 
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Syömisen taito -mallin avulla voidaan mitata joustavaa, todellisuudentajuista sekä luottavaista 
suhtautumista syömiseen ja ruokaan. Mallin mukaisessa ruokailussa henkilö pystyy syömään 
riittävästi itselleen sopivan määrän samallasekä  nautinnollista että ravitsevaa ruokaa. EcSI ei siis 
arvioi ruokailun monipuolisuutta tai syödyn ruoan ravitsemuksellista laatua, vaan keskittyy ruokaan 
liittyviin asenteisiin sekä syömiskäyttäytymiseen. 
Kysely koostuu 16 kysymyksestä, jotka voidaan jakaa neljään eri ulottuvuuteen (taulukko 12). 
Kyseiset ulottuvuudet mittaavat ruokailuun liittyviä asenteita, ruuan hyväksyntää, 
ruokailutilanteisiin liittyviä taitoja sekä syömisen säätelyä. Viisi väitettä tarkastelee vastaajan 
suhtautumista syömiseen, kolme väitettä käsittelee vastaajan käyttäytymismalleja, jotka tukevat 
tehokasta syömisen säätelyä. Kolme väitteistä kuvailee valmiuksia ruoan hyväksyntään 
vastakohtanaan nirsoilu ja viiden viimeisen väitteen painopiste on ruokaan liittyvän hallinnoinnin 
tarkoituksenmukaisuudessa ja järjestelmällisyydessä. Vastaajaa pyydetään valitsemaan itseään 
parhaiten kuvaava väite viidestä vastausvaihtoehdoista ‖aina‖, ‖usein‖, ‖joskus‖, ‖harvoin‖ ja ‖en 
koskaan‖. Vastausvaihtoehdot ovat pisteytetty välillä 0-3 niin, että 3=aina, 2= usein, 1=joskus, 
0=harvoin, 0=en koskaan. Lopullinen pistemäärä lasketaan yhteen niin, että kyselystä saatavat 
pisteet sijoittuvat välille 0-48 pistettä. Kokonaispistemäärä ≥ 32 viittaa taitavaan syöjään (Lohse 
ym. 2007). 
Alkuperäinen englanninkielinen Eating Competence –kyselylomake (liite 6) validoitiin sekä 
internet-kyselynä (n=370) sekä paperiversiona (n=462). Kyselyä ei ole toistaiseksi validoitu 
suomeksi.  
Taulukko 12. Syömisen taito –kyselyn osa-alueet sekä kyselyn väittämät. 
Osa-alue Väittämä  
Ruokailuun liittyvät  
asenteet 
 
 
 
  
Suhtaudun syömiseen rennosti. 
Minusta on luontevaa syödä riittävästi. 
Nautin ruoasta ja syömisestä. 
Minulle on luontevaa nauttia ruoasta ja syömisestä. 
Minusta on luontevaa syödä ruokaa, josta pidän. 
 
    
Ruoan hyväksyminen Kokeilen uusia ruokia ja opettelen pitämään niistä. 
Jos tilanne vaatii, voin syödä ruokaa, josta en erityisemmin 
pidä. 
Syön monenlaisia ruokia. 
 
 
Syömisen säätely Luotan itseeni, että syön minulle sopivan määrän ruokaa. 
Syön nälkäni mukaan. 
Syön, kunnes tunnen itseni tyytyväiseksi. 
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Ruokailutilanteisiin liittyvät taidot Ruokaillessani keskityn syömiseen. 
  Varaan aikaa syömiseen. 
Minulla on säännölliset ruokailuajat. 
Otan ruokaillessani huomioon, mikä on minulle hyväksi. 
 Suunnittelen etukäteen milloin aion syödä.   
Lähde (muokattu): Satter 2007. 
 
Tietoinen syöminen 
Tietoista syömistä mitattiin Framsonin ja tutkimusryhmän (2009) kehittämän tietoisen syömisen 
kyselyn (Mindful Eating Questionnaire, MEQ) avulla (liite 7)(Framson, Kristal ym. 2009). 
Tutkimuksen mukaan tietoinen syöminen, kuten ‖mindfulness‖ ylipäätään, on taito, jonka voi 
oppia. 
Tietoisen syömisen kysymyslomakkeessa mitattavia osa-alueita on yhteensä viisi: 1) itsehillintä, 2) 
tietoisuus, 3) ulkoiset vihjeet, 4) tunneperäisyys sekä 5) häiriötekijät. Jokainen osa-alue sisältää 
kolmesta kahdeksaan erilaista väittämää, joihin vastaaja pyrkii vastaamaan parhaiten itseään 
kuvaavan vaihtoehdon mukaan (taulukko 13).  
Kysely on pisteytetty asteikolla 1-4, jossa 1 =‖en koskaan tai harvoin‖, 2=‖joskus‖, 3 = ‖usein‖ ja 4 
= ‖yleensä tai aina‖. Suurempi kokonaispistemäärä viittaa ‖tietoiseen syömiseen‖. Jokaisen kohdan 
pistemäärä lasketaan osa-alueiden aritmeettisenä keskiarvona niin, että tuloksista poissuljetaan ne 
kohdat, jotka eivät ole koskeneet vastaajaa (esimerkiksi kohta ‖en syö noutopöydissä‖, jos vastaaja 
ei syö noutopöydissä). Osa kyselyn kohdista pisteytetään käänteisesti (kysymykset 1, 2, 6, 7, 9, 11, 
13, 17, 18, 19, 27, 28), jolloin ‖en koskaan tai harvoin‖ –vastauksesta saa 4 pistettä ja ‖yleensä tai 
aina‖ –vastauksesta 1 pisteen. Kokonaispistemäärä muodostuu viiden osa-alueen yhteenlasketun 
pistemäärän keskiarvosta. 
Taulukko 13. Tietoisen syömisen osa-alueet sekä tietoisen syömisen kyselyn väittämät osa-
alueittain 
 
Osa-alue Väittämä  
Itsehillintä 
 
 
 
 
 
 
 
 
Syön yleensä liikaa, kun syön noutopöydässä, josta saa hakea niin paljon kuin 
haluaa. 
Kun ravintolassa annokseni on liian iso, lopetan syömisen, kun olen kylläinen. 
Kun syön lempiruokaani, en huomaa, milloin olen syönyt tarpeeksi. 
Jos suurempi ruoka- tai juomakoko ei maksa paljon enempää, valitsen sen 
riippumatta siitä, kuinka nälkäinen olen. 
Jos mieleistäni ruokaa on jäänyt jäljelle, otan yleensä lisää, vaikka olisinkin 
kylläinen. 
Lopetan syömisen, kun olen kylläinen, vaikka söisin lempiruokaani. 
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Tietoisuus 
 
 
 
 
 
 
 
Ulkoiset vihjeet 
Jos juhlissa tarjotaan hyvää ruokaa, jatkan syömistä, vaikka olisin kylläinen. 
Huomaan ravintolassa, kun tilaamani annos on minulle liian suuri. 
 
Huomaan ruokani hienoiset makuvivahteet. 
Huomaan, jos miellyttävä ateria saa minut rentoutumaan. 
Arvostan sitä, miltä ruoka näyttää lautasellani. 
Pysähdyn nauttimaan ruoan väreistä ja tuoksuista ennen syömistä. 
Huomaan, kun ruoat tai juomat ovat liian makeita. 
Maistelen syömäni ruoan jokaista suupalaa. 
Huomaan, kun syömäni ruoka vaikuttaa tunnetilaani. 
 
Kun juhlissa on paljon hyvää ruokaa, huomaan, että haluan syödä enemmän 
kuin pitäisi. 
Tunnistan, kun ruokamainokset herättävät haluni syödä. 
Huomaan, kun pelkkä elokuvateatteriin meneminen herättää haluni syödä 
karkkia tai popcornia. 
Huomaan, jos suuri ruoka-annos saa oloni tuntumaan raskaalta tai veltolta. 
Huomaan syöväni, vaikka en olisi nälkäinen. 
Huomaan syöväni karkkeja vain siksi, että niitä on tarjolla. 
Tunneperäisyys Napostelen huomaamattani.  
 Kun tunnen itseni stressaantuneeksi töissä, etsin itselleni syötävää.  
 Kun olen surullinen, syön tunteakseni oloni paremmaksi. 
Minun on vaikea olla syömättä jäätelöä, keksejä tai sipsejä, kun niitä on 
kotona. 
 
  
 Häiriötekijät Mietin syödessäni tekemättömiä töitä. 
Syön niin nopeasti, etten maista mitä syön. 
 Ajatukseni harhailevat usein, kun syön.   
Lähde (muokattu): Framson ym. 2009. 
 
3.4.2 Aineiston käsittely ja analysointi 
 
Kyselyn kysymysten vastaukset tallennettiin ja analysoitiin tilastollisella tietojenkäsittelyohjelmalla 
(SPSS 19.0 for Windows).  Epäselvät ja puuttuvat vastaukset tallennettiin puuttuvina tietoina. 
Vastaajien painoindeksi (BMI= kg/m
2
) laskettiin vastaajan itse ilmoittamien painon ja pituuden 
perusteella. Pituudet ilmoitettiin senttimetrien tarkkuudella ja painot kilogrammojen tarkkuudella. 
Epäselvissä tapauksissa (esimerkiksi paino 65,5kg) paino ja pituus pyöristettiin lähimpään 
kokonaislukuun.  
Osa vastaajista oli merkinnyt ruokavalion laatua koskevan kyselyn numeeriset vastaukset 
vaihteluvälinä, jolloin vastaus pyöristettiin matemaattisen säännön mukaan ylöspäin. Esimerkiksi 
päivässä leipää 4-5 viipaletta syövän vastaajan vastaus pyöristettiin ylöspäin viiteen viipaleeseen 
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päivässä. Vastaamatta jättämiset merkittiin puuttuvaksi pisteillä tilastolliseen 
tietojenkäsittelyohjelmaan. 
Tulosten analyysissä hoidossa ‖onnistujia‖ ja ‖heikommin onnistuneita‖ käsiteltiin ryhminä. 
Ryhmien välisiä eroja sekä niiden sisäisiä eroja sekä korrelaatioita tarkasteltiin tilastollisten 
menetelmien avulla.. Tilastollisina menetelminä käytettiin non-parametrisiä testejä aineiston pienen 
koon takia. Ruokavalion laadun ja itsesäätelytaitojen yhteyttä ja merkitsevyyttä tarkasteltiin Mann-
Whitneyn testin avulla merkitsevyystasolla p<0.05, ja itsesäätelytaitojen yhteyttä ruokavalion 
laatuun tarkasteltiin Spearmanin korrelaatiotestillä. Korrelaatio luettiin merkitseväksi, kun p < 0.01. 
Luokkamuuttujat kuvattiin prosentteina ja frekvensseinä sekä jatkuvien muuttujien esittämisessä 
käytettiin keskiarvoja, keskihajontaa sekä vaihteluväliä 
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4 TULOKSET 
 
4.1 Vastaajien kuvaus 
 
Tutkimukseen osallistui 55 (36 %) tyypin 2 diabetesta sairastavaa Diabetesliiton kuntoutuskurssille 
vuosina 2009-2010 osallistunutta henkilöä. Kyselyllämme tavoitimme 72 % kurssilaisista (62 
henkilöä), jotka olivat antaneet suostumuksensa yhteydenottoon kurssin jälkeen. Vastanneista 
hieman yli puolet oli naisia ja hieman alle puolet oli miehiä (52,7 % naisia ja 47,3 % miehiä). 
Tutkimushenkilöiden keski-ikä oli noin 60 vuotta. Nuorin vastaaja oli hieman yli 33-vuotias ja 
vanhin 68-vuotias. Vastaajien painoindeksin keskiarvo oli noin 34 kg/m
2
, joka merkitsee lihavuutta. 
Vastaajista kaksi oli normaalipainoisia ja kaksi sairaalloisen lihavia. Suurimmalla osalla vastaajista 
oli keskiasteen koulutus, johon kuuluu lukio, ammattikoulu, kaksoistutkinto ja ammatillinen 
aikuiskoulutus. Toiseksi yleisin koulutusaste oli ensimmäisen asteen koulutus, joka kattaa 
peruskoulun. Hieman yli neljäsosa vastaajista oli työelämässä ja suurin osa vastaajista eläkkeellä 
(45,5%). 7 vastaajaa ilmoitti työtilanteensa olevan jokin muu kuin vaihtoehdoiksi annetut opiskelija, 
työtön tai työelämässä; tällöin työtilanteeksi mainittiin osa-aikaeläke tai sairauseläke.  
Vastaajat ilmoittivat diabeteksen hoitomuodoksi useimmin tabletti- ja insuliinihoidon (tablettihoito 
83,6% vastaajista ja  insuliinihoito 56,4% vastaajista). Suurimmalla osalla vastaajista (45,5%) 
diabetesta hoidettiin insuliinilla ja tablettihoidolla. Tabletti-, insuliini- ja ruokavaliohoito kuuluivat 
joka viidennen vastaajan diabeteksen hoitokeinoiksi. Vain noin kolmannes vastaajista (36,4 %) 
ilmoitti ruokavaliohoidon kuuluvan diabeteksen hoitoon, ja vain kolme vastaajaa (5,5 %) ilmoitti 
diabeteksen ainoan hoitomuodon olevat ruokavaliohoito. 
Tutkimukseen osallistuneiden tyypin 2 diabetesta sairastavien henkilöiden sairauden kesto sekä 
sairastumisikä vaihtelivat hyvin paljon (taulukko 14). Tutkimukseen osallistuneet henkilöt olivat 
sairastaneet tyypin 2 diabetesta keskimäärin hieman vajaa 13 vuotta. Myös sairastamisen kesto 
vaihteli vastaajien välillä. Pisimpään diabetesta sairastanut henkilö oli sairastanut tyypin 2 
diabetesta lähes 30 vuotta ja lyhin sairastamisaika oli 5 vuotta. Tutkittavien ikä diabeteksen 
toteamishetkellä oli noin 47 vuotta, mutta vaihteluväli oli suuri. Nuorin vastaaja oli sairastunut 
diabetekseen hieman alle 30-vuotiaana, ja vanhin oli sairastunut hieman yli 60-vuotiaana.
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Taulukko 14. Tutkimusaineiston (n=55) taustatiedot hoidossa onnistumisen
A
 suhteen (n=55) 
    Hoidossa  
 
Taustatieto 
yhteensä 
(n) 
(%) Keskiarvo ± 
keskihajonta 
(vaihteluväli) 
”onnistuneet” 
(n) 
(%) Keskiarvo ± 
keskihajonta 
(vaihteluväli) 
”heikommin 
onnistuneet”  
(n) 
(%) Keskiarvo ± 
keskihajonta 
(vaihteluväli) 
p* 
Vastaajat 55 (61)  13 (24)  42 (76)   
Sukupuoli    13   42   0.471 
 Nainen 29 (53)  8 (62)  21 (50)  1.000 
    Mies 26 (47)  5 (38)  21 (50)  1.000 
Ikä   59,6 ± 6,8 
(33-68) 
  59,1  ± 4,76 
(51-65) 
  59, ± 7,4 
(33-68) 
0.297 
    < 60 20 (36)  6 (46)  14 (33)  0.802 
    ≥ 60 35 (64)  7 (54)  28 (67)  0.297 
Painoindeksi (kg/m
2
)   33,6 ± 4,5  
(23-45) 
  33,2  ± 5,7 
(23-44) 
  33,7 ± 4,2  
(24-45) 
0.802 
    18,5 – 24,91 2 (4)  1 (8)  1 (2)  1.000 
    25,0 – 29,92 11 (20)  3 (23)  8 (19)  1.000 
    30,0 – 34,93 21 (38)  4 (30,5)  17 (41)  1.000 
    35,0 – 39,94 19 (34)  4 (30,5)  15 (36)  1.000 
    ≥ 405 2 (4)  1 (8)  1 (2)  1.000 
Koulutus          0.271 
    Perusaste 18 (33)  3 (23)  15 (36)  1.000 
    Keskiaste 24 (44)  5 (38,5)  19 (45)  1.000 
    Alempi korkeakoulu 9 (16)  5 (38,5)  4 (9,5)  1.000 
    Ylempi korkeakoulu 4 (7)  0 (0)  4 (9,5)  1.000 
Työtilanne          0.590 
    Työelämässä 15 (27)  4 (31)  11 (26)  1.000 
    Työtön 8 (14)  3 (23)  5 (12)  1.000 
    Eläkkeellä 25 (46)  4 (31)  21 (50)  1.000 
    Opiskelija 0 (0)  0 (0)  0 (0)  1.000 
    Muu 7 (13)  2 (15)  5 (12)  1.000 
Diabeteksen 
hoitomuodot 
          
61 
 
 Tablettihoito   osana 
hoitoa 
46 (83,6)  10 (22)  36 (78)  0.458 
 Insuliinihoito osana 
hoitoa 
31 (56,4)  4 (13)  27 (87)  0.035 
 Ruokavaliohoito 
osana hoitoa 
20 (36,4)  14 (70)  6 (30)  0.143 
 Tabletti- ja 
insuliinihoito 
25 (45,5)  4 (16)  21 (84)  1.000 
 Tabletti-, insuliini ja 
ruokavaliohoito 
10 (18,2)  2 (20)  8 (8)  1.000 
 Pelkkä ruokavalio-
hoito 
3 (5,5)  3 (100)  0 (0)  0.405 
Tyypin 2 diabetes               
 Sairastamisen kesto 
(v.) 
  12,65 ± 5,9 
(5-29) 
  12,2 ± 6,4 
(6-29) 
  12,8 ± 5,9 
(5-29) 
0.715 
 Ikä toteamishetkellä 
(v.) 
  46,9 ± 7,9 
(27-62) 
  46,4  ± 7,2 
(33-54) 
  47,0 ± 8,2 
(27-62) 
0.755 
A
 Ilanne- Parikka, Diabetesliitto, kirjallinen tiedonanto 20.12.2013  
1 
Normaali paino, 
2
Ylipaino, 
3
Lihavuus, 
4
Vaikea lihavuus, 
5
Sairaalloinen lihavuus (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2013) 
* Mann-Whitney U-tes
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Hoidon onnistuminen voitiin selvittää 55:ltä tutkimukseen osallistujalta (36 % kuntoutuskurssille 
osallistuneesta). Kyselylomakkeella tavoitimme 36,0 % kaikista kuntoutuskurssille osallistuneista 
onnistuneeksi luokitelluista henkilöistä ja ‖heikommin onnistuneista‖ tavoitimme 64,0 %. 
Tutkimukseen osallistuneista henkilöistä noin joka neljäs (26%) oli onnistunut hoidossa ja 
kolmeneljäsosaa (76,4%) tutkimukseen osallistuneista oli hoidossaan  heikommin onnistuneita 
(taulukko 14).  
 
Sekä ‖onnistuneiden‖ ja ‖heikommin onnistuneiden‖ ryhmissä oli eniten sekä lihavia että vaikeasti 
lihavia henkilöitä. ‖Heikommin onnistujien‖ painoindeksin keskiarvo oli hieman suurempi (33,7 
kg/m
2) kuin ‖onnistujien‖ (33,2 kg/m2), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Suurimmalla 
osalla ‖onnistujista‖ oli joko keskiasteen koulutus (38,5 %) tai alempi korkeakoulututkinto (38,5 
%). ‖Heikommin onnistuneiden‖ joukossa suurimmalla osalla vastaajista oli keskiasteen (45 %) tai 
perusasteen (36 %) koulutus. Ylempi korkeakoulututkinto oli neljällä ‖heikommin onnistujalla‖. 
Puolet ‖heikommin onnistujista‖ oli eläkkeellä, kun ‖onnistujista vain noin joka kolmas. Noin 
kolmannes onnistujista oli työelämässä. 
 
Heikommin onnistujista suurimmalla osalla vastaajista oli käytössä tablettihoito (78 %) tai 
insuliinihoito (87 %) osana diabeteksen hoitoa. Vastaavasti ‖onnistujista‖ joka viides ilmoitti 
tablettihoidon kuuluvan osaksi diabeteksen hoitoa, ja hieman yli 10 % vastaajista ilmoitti 
insuliinihoidon olevan osa omaa diabeteksen hoitoaan. Kyselyyn vastanneista henkilöistä 20 
henkilöä ilmoitti ruokavaliohoidon olevan osa diabeteksensa hoitoa, ja näistä 20 henkilöstä 14 
luokiteltiin hoidossa ‖onnistuneiksi‖. Suurella osalla ‖heikommin onnistuneista‖ (84 %) hoiti 
diabetesta sekä tabletti- ja insuliinihoidolla, kun taas ‖onnistuneista vain 16 % käytti diabeteksen 
hoidossa insuliini- ja tablettihoitoa. Sairauden keston tai diabetekseen sairastumisiän suhteen ei 
ollut havaittavaa eroa onnistumisen tai ‖heikommin onnistumisen‖ suhteen.  
 
4.2 Ruokavalion laatu 
 
Ruokavalion laatua mittaavan kyselyn täytti 52 vastaajaa (95 % tutkimukseen osallistuneista). 
Ruokavalion laadun voidaan sanoa olevan terveyttä edistävä, jos kyselystä saatavat pisteet ovat yli 
10. Ruokavalio ei täytä terveyttä edistävän ruokavalion kriteerejä pistemäärällä 0-10. 
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Ruokavalion laatukyselystä saatava keskiarvo oli tässä tutkimuksessa 10,9 pistettä, eli terveyttä 
edistävää ruokavalio toteutui tässä aineistossa keskimäärin (taulukko 16). Kyselystä saatavat 
pistemäärät vaihtelivat 5-15 pisteen välillä. Terveyttä edistävä ruokavalio toteutui 73,1 % 
vastaajista. 
 
Taulukko 16. Ruokavalion laadun toteutuminen
1
 hoidon onnistumisen suhteen.   
  Onnistuneet 
n (%) 
”Heikommin 
onnistuneet” 
n (%) 
Keskiarvo ± 
keskihajonta 
(vaihteluväli) 
P-arvo
2
 
Ruokavalion laatu    0.006* 
 Kokonaispisteet   10,9 ± 2,2 (5-15) 0.697 
Ruokavalion laadun toteutuminen    0.382 
 Ruokavalion laatu toteutuu 6 (16 %) 32 (84 %)  0.524 
 Ruokavalion laatu ei toteudu 7 (50 %) 7 (50 %)   
Yksittäiset kysymykset     
 Leipäviipaleiden määrä    0.138 
 Leivän laatu    0.076 
 Täysjyväviljavalmisteiden 
käyttö 
   0.016* 
 Leipärasvan laatu    0.521 
 Salaatinkastike    0.634 
 Kala    0.006* 
 Maitotuotteiden käyttö    0.697 
 Kasvikset, marjat ja hedelmät    0.382 
 Hedelmä- ja marjamehut    0.524 
 Virvoitusjuomat    0.047* 
 Makeiset    0.304 
 Ateriarytmi    0.111 
1
Yhteispisteet yli 10 pistettä = ruokavalion laatu toteutuu; 10 – 15 pistettä = ruokavalion laatu ei toteudu 
(Mäkelä  ym. 2012). 
2
 Mann-Whitney U-testi  ‖onnistuneiden‖  ja ‖heikommin‖ onnistuneiden välillä. 
 
 
 
Ruokavalion terveyttä edistävä laatu toteutui 46 % onnistujista (kuva 4). Onnistujista hieman yli 
puolella (54 %) ruokavalion laatu ei täyttänyt terveyttä edistävän ruokavalion kriteerejä (p=0.012). 
‖Heikommin onnistujien‖ ryhmässä ruokavalion terveyttä edistävä laatu toteutui suurimmalla osalla 
(82 %) vastaajista, kun puolestaan ruokavalion terveyttä edistävä laatu toteutui  vain noin joka 
viidennellä (18 %) vastaajalla, joka kuului ‖onnistujien ‖ ryhmään.. 
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Kuva 4. Ruokavalion terveyttä edistävä laatu hoidossa onnistumisen suhteen (n=52) 
 
Ruokavalion laatua mittaavassa kyselyssä ‖onnistujien‖ ja ‖heikommin onnistujien‖ ryhmät olivat 
tilastollisesti yhteydessä kolmeen kysymykseen (kuva 5). Täysjyväviljavalmisteiden 
käyttöuseudella oli merkitsevä yhteys  ‖heikommin onnistumiseen‖ (p=0,016), samoin kuin kalan 
käyttöuseudella (p=0,006). Onnistujista vain 3 henkilöä (23 %) söivät kalaa vähintään kaksi kertaa 
viikossa, kun ‖heikommin onnistuneista‖ kalaa kaksi kertaa viikossa tai enemmän söi 
kaksikolmasosaa (67%)  vastaajista. Vastaavasti täysjyväviljavalmisteita päivittäin nautti hieman yli 
puolet onnistujista (54 %), kun ‖heikommin onnistujista‖ täysjyväviljavalmisteita päivittäin käytti 
jopa 86 % vastaajista. Onnistujista sokeroituja virvoitusjuomia korkeintaan kerran viikossa käytti 
noin 77% vastaajista ja ‖heikommin onnistuneista‖ virvoitusjuomia korkeintaan kerran viikossa 
käytti lähes yli 95 % vastaajista.  
Sukupuolen ja ruokavalion laadun välillä oli viitteitä heikosta negatiivisesta korrelaatiosta (r=-
0.157), mikä ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä (p=0.267). Naiset saivat ruokavalion 
laatua mittaavasta kyselystä keskimäärin hieman korkeammat pisteet kuin miehet. Painoindeksin ja 
ruokavalion laadun välillä ei tässä tutkimuksessa ollut yhteyttä (r=-0,137, p=0.33). 
  
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
"Heikommin onnistujat"
"Onnistujat"
Ruokavalion hyvä laatu (%) Ruokavalion huonompi laatu (%)
(n=32) 
(n=7) 
(n=7) 
(n=6) 
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4.4 Syömisen taito hoidon onnistumisen suhteen ja sen yhteys ruokavalion laatuun 
 
Syömisen taitoa mittaavaan kyselyyn vastasi 51 vastaajaa (93 % vastaajista)(taulukko 17). Kyselyn 
perusteella vastaajan katsotaan olevan taitava syöjä, jos hän saa kyselystä 32 pistettä tai enemmän. 
Satterin mallin mukaisesti mitattuna taitavia syöjiä oli vastaajista 29,5 %, eli 18 vastaajaa. 
Kyselystä saatavien pisteiden keskiarvo oli 28 pistettä.  
Taulukko 17. Syömisen taitoa mittaavasta kyselystä saadut pisteet (n=51) 
 
Syömisen taito n (%) keskiarvo ± keskihajonta 
(vaihteluväli) 
Kyselyn pistemäärä  28 ± 8 (11 - 47) 
Taitava syöjä 15 (29 %)  
‖Taitamaton syöjä‖ 36 (71 %)  
 
 
Syömisen taito –kyselystä saatavat kokonaispisteet tai kyselyssä mitattavat yksittäiset osa-alueet 
(ruokailuun liittyvät asenteet, ruoan hyväksyntä, syömisen säätely ja ruokailutilanteisiin liittyvät 
taidot) eivät olleet merkitsevästi yhteydessä hoidossa ‖onnistumiseen‖ tai ‖heikommin 
onnistumiseen‖ (taulukko 18).  Myöskään mikään kyselyn yksittäisistä osa-alueista ei ollut 
merkitsevästi yhteydessä hoidossa onnistumiseen. 
 
Taulukko 18. Syömisen taidon toteutuminen hoidon onnistumisen suhteen (n=51).  Taitavan 
syömisen kriteerinä kokonaispistemäärä ≥ 321 
 
  Hoidossa  
Osa-alue Väittämä ”onnistuneet” ”heikommin 
onnistuneet” 
p-arvo
2
 
Syömisen taito –kyselystä saatavat 
kokonaispisteet 
13 39 0.626 
Ruokailuun liittyvät asenteet 13 39 0.159 
 Suhtaudun syömiseen rennosti 13 41 0.219 
 Minusta on luontevaa syödä 
riittävästi 
13 41 0.525 
 Nautin ruoasta ja syömisestä 13 39 0.524 
 Minulle on luontevaa nauttia 
ruoasta ja syömisestä 
13 41 0.145 
 Minusta on luontevaa syödä 
ruokaa, josta pidän 
13 40 0.491 
Ruoan hyväksyntä 13 39 0.418 
 Kokeilen uusia ruokia ja 
opettelen pitämään niistä 
13 41 0.338 
 Jos tilanne vaatii, voin syödä 
ruokaa, josta en erityisemmin 
13 41 0.458 
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pidä 
 Syön monenlaisia ruokia 13 40 0.778 
Syömisen säätely 13 40 0.704 
 Luotan itseeni, että syön minulle 
sopivan määrän ruokaa 
13 41 0.949 
 Syön nälkäni mukaan 13 41 0.813 
 Syön, kunnes tunnen itseni 
tyytyväiseksi 
13 40 0.678 
Ruokailutilanteisiin liittyvät taidot 13 41 0.992 
 Ruokaillessani keskityn ruokaan 
ja syömiseen 
13 41 0.236 
 Varaan aikaa syömiseen 13 41 0.238 
 Minulla on säännölliset 
ruokailuajat 
13 41 0.903 
 Otan ruokaillessani huomioon, 
mikä on minulle hyväksi 
13 41 0.717 
 Suunnittelen etukäteen milloin 
aion syödä 
13 41 0.659 
1
 EcSi (Satter 2007) 
2
  Mann-Whiteny U-testi   
 
‖Taitavalla syömisellä ‖, eli syömisen taidolla ei ollut yhteyttä  hoidossa onnistumiseen (p=0.901). 
Onnistujista vain noin joka kolmas oli ‖ taitava syöjä arviointikriteerin mukaan ja suurin osa  (n= 9, 
70 %)  oli ‖vähemmän‖ taitavia syöjiä (kuva 6). ‖Heikommin onnistuneissa‖ taitavia syöjiä oli noin 
neljännes ja ‖taitamattomia syöjiä‖ oli kolmenesljäsosaa.  
 
 
Kuva 6. Syömisen taito hoidossa onnistumisen suhteen (n=51). 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
"Heikommin onnistujat"
"Onnistujat"
"Taitava syöjä" "Taitamaton syöjä"
(n=4) 
(n=9) 
(n=11) 
(n=27) 
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Taulukko 19. Syömisen taidon yhteys ruokavalion laatuun (n=51). 
Osa-alue Väittämä Ruokavalion 
terveyttä 
edistävä laatu 
toteutuu 
Terveyttä 
edistävän 
ruokavalion 
laatu ei 
toteudu 
p-arvo
1
 rS
2
 
Syömisen taito –kyselystä saatavat 
kokonaispisteet 
36 12 0.102 0.244 
Ruokailuun liittyvät asenteet 36 13 0.680 0.086 
 Suhtaudun syömiseen 
rennosti 
38 13 0.371 0.069 
 Minusta on luontevaa syödä 
riittävästi 
38 13 0.990 -0.001 
 Nautin ruoasta ja 
syömisestä 
38 13 0.669 -0.025 
 Minulle on luontevaa 
nauttia ruoasta ja 
syömisestä 
36 13 0.228 0.191 
 Minusta on luontevaa syödä 
ruokaa, josta pidän 
38 13 0.562 -0.014 
Ruoan hyväksyntä 37 12 0.456 0.165 
 Kokeilen uusia ruokia ja 
opettelen pitämään niistä 
38 12 0.472 0.212 
 Jos tilanne vaatii, voin 
syödä ruokaa, josta en 
erityisemmin pidä 
38 13 0.791 0.072 
 Syön monenlaisia ruokia 37 13 0.285 0.062 
Syömisen säätely 38 12 0.080 0.098 
 Luotan itseeni, että syön 
minulle sopivan määrän 
ruokaa 
38 13 0.654 -0.113 
 Syön nälkäni mukaan 38 13 0.050 0.147 
 Syön, kunnes tunnen itseni 
tyytyväiseksi 
38 12 0.076 0.183 
Ruokailutilanteisiin liittyvät taidot 38 13 0.032 0.333 
 Ruokaillessani keskityn 
ruokaan ja syömiseen 
38 13 0.129 0.313 
 Varaan aikaa syömiseen 38 13 0.536 0.065 
 Minulla on säännölliset 
ruokailuajat 
38 13 0.035 0.372** 
 Otan ruokaillessani 
huomioon, mikä on minulle 
hyväksi 
38 13 0.461 0.075 
 Suunnittelen etukäteen 
milloin aion syödä 
38 13 0.254 0.191 
1
Mann-Whitneyn U-testi 
2
Spearmanin järjestyskorrelaatio 
*tulos merkitsevä (p<0.05) 
**korrelaatio merkitsevä (p < 0.01) 
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Syömisen taidon ja ruokavalion laadulla oli suuntaa-antava yhteys (taulukko 19). Mitä suuremmat 
pisteet vastaaja oli saanut syömisen taitoa mittaavasta kyselystä, sitä suurempi oli myös ruokavalion 
laatua mittaavasta kyselystä saatava pistemäärä. 
Syömisen taidon osa-alueista ruokailutilanteisiin liittyvät taidot näyttivät olevan merkittävästi 
yhteydessä ruokavalion laatuun (p=0.032).  Vastaajan ruokailutilanteisiin liittyvät taidot, kuten 
taidot ylläpitää säännöllistä ja tasapainoista ateriarytmiä, olivat yhteydessä terveyttä edistävään 
ruokavalion laatuun. Yksittäisistä kyselyn väittämistä ‖syön nälkäni mukaan‖ (p=0.050, r=0.147) ja 
‖minulla on säännölliset ruokailuajat‖(p=0.035, r=0.372) olivat tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä ruokavalion laatuun. Vastaajan, jolla on säännölliset ruokailuajat sekä joka syö nälkänsä 
mukaan, ruokavalion laatu näyttää olevan terveyttä edistävä. 
Syömisen taidon tietyt osa-alueet korreloivat keskenään (taulukko 20). Syömisen taitoa mittaavasta 
kyselystä saatavat pisteet ovat voimakkaasti yhteydessä myös kyselystä saatavien osa-alueiden 
pisteytykseen (p<0.000).  
 
 
Taulukko 20. Syömisen taito ja sen osa-alueiden yhteys. 
Syömisen taito ja sen osa-alueet n rS
1
  p 
Syömisen taito 51 0.24 0.095
2
 
 Ruokailuun liittyvät asenteet  0.086 0.559 
 Ruoan hyväksyntä  0.165 0.257 
 Syömisen säätely  0.098 0.498 
 Ruokailutilanteisiin liittyvät taidot  0.333** 0.017* 
1Spearmanin järjestyskorrelaatio 
*tulos merkitsevä (p<0.05) 
**korrelaatio merkitsevä (p < 0.01) 
 
Vahva positiivinen korrelaatio nähtiin kyselyn  kokonaispistemäärän ja ruokailutilanteisiin liittyviä 
taitoja mittaavan osa-alueen  välillä (r=0.778, p<0.000). Ruokailuun liittyviä asenteita mittaavista 
kohdista korkeammat pisteet saaneet henkilöt saivat todennäköisesti korkeat pisteet myös syömisen 
säätelyä (r=0.423, p=0.002) sekä ruokailutilanteisiin liittyviä taitoja mittaavista osa-alueista 
(r=0.227, p=0.047).  Myös syömisen säätelyn ja ruoan hyväksynnän välillä on positiivinen 
korrelaatio (r=0.306, p=0.027).   
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4.5. Tietoinen syömisen hoidon onnistumisen suhteen ja sen yhteys ruokavalion 
laatuun    
 
Tietoisen syömisen kyselyyn vastasivat kaikki tutkimukseen osallistuneet (n=55) (taulukko 21). 
Kokonaispisteiden keskiarvo tässä aineistossa oli 2,9.  
Taulukko 21. Tietoisen syömisen kyselystä saatavat kokonaispisteet ja pisteet osa-alueittain koko ryhmällä 
(n=55). 
 
  Hoidossa  
 Kyselystä saatavat 
pisteet 
(vaihtelu-väli) 
”onnistuminen” 
(vaihtelu-väli) 
”heikommin 
onnistuminen” 
(vaihtelu-väli) 
p-arvo
1
 
Kyselystä saatavat 
yhteispisteet 
2,87 ± 0,29 (2,05-3,42) 2,85 ± 0,31 (2,38-3,35) 2,87 ± 0,29 (2,05-3,42) 0.649 
Tietoisuus 2,67 ± 0,58 (1,57 - 4,0) 2,76±0,45 (1,86-3,43) 2,64±0,62 (1,57-4,0) 0.511 
Häiriötekijät 3,28 ± 0,60 (1,67 - 4,0) 3,15±0,74 (1,76-4,0) 3,31±0,55 (1,67-4,0) 0.572 
Itsehillintä 3,11 ± 0,53 (2,0 - 4,0) 3,16±0,61 (2,13-4,0) 3,10±0,51 (2,0-4,0) 0.599 
Tunneperäisyys 3,17 ± 0,61 (1,50 – 4,0) 2,93±0,63 (1,75-3,75) 3,24±0,59 (1,50-4,0) 0.143 
Ulkoiset 2,11 ± 0,39 (1,0 – 3,0) 2,23±0,41 (1,67-2,83) 2,08±0,41 (1,0-3,0) 0.162 
1
Mann-Whitney U-testi 
Tietoisen syömisen kyselystä saatavat pisteet noudattivat normaalijakaumaa. Alkuperäiselle 
kyselylle ei ole tehty pisteytysrajaa, joka määrittäisi vastaajan olevan tietoinen syöjä tai 
‖heikommin tietoinen syöjä‖. Tässä aineistossa tietoisen ja ‖heikommin tietoisen syömisen‖ 
katkaisuraja määriteltiin aineistolähtöisesti siten, että edellä mainittu ryhmäjako tehtiin 
kokonaispistemäärän keskiarvon mukaan. Ne vastaajat, joiden pistemäärä oli keskiarvoa suurempi, 
katsottiin kuuluvan ‖tietoisen syömisen‖ ryhmään. Tällä tavalla tietoiseksi syöjäksi jaoteltuja 
henkilöitä on 28 kuntoutuskurssille osallistunutta henkilöä, eli 53 % tietoisen syömisen kyselyyn 
vastanneista henkilöistä. ‖Heikommin tietoisia syöjiä‖ on 25 vastaajaa eli 47 % kyselyyn 
vastanneista henkilöistä. 
Syömisen taito ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä onnistumiseen (taulukko 22). 
Yksittäisistä osa-alueista, kuten tietoisuutta tai itsehillintää mittaavasta osa-alueesta ei mikään ollut 
tilastollisesti yhteydessä onnistumiseen.  Väittämistä ‖ minun on vaikea olla syömättä jäätelöä, 
keksejä tai sipsejä, kun niitä on kotona‖oli  kuitenkin tilastollisesti merkitsevä hoidon onnistumisen 
suhteen (p=0.034). ‖Heikommin onnistuminen‖ oli merkittävästi yhteydessä tunneperäistä syömistä  
kartoittavaan kysymykseen.   
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Taulukko 22. Tietoisen syömisen toteutuminen hoidossa onnistumisen suhteen (n=55).   
 
  Hoidossa  
Osa-
alue 
Väittämä ”onnistuneet” ”heikommin 
onnistuneet” 
p-arvo
2
 
Tietoinen syöminen –kyselystä saatavat 
kokonaispisteet 
13 42 0.649 
Itsehillintä   0.599 
 Syön yleensä liikaa, kun syön 
noutopöydässä, josta saa hakea niin paljon 
kuin haluaa. 
  0.934 
 Kun ravintolassa annokseni on liian iso, 
lopetan syömisen, kun olen kylläinen. 
  0.218 
 Kun syön lempiruokaani, en huomaa, 
milloin olen syönyt tarpeeksi. 
  0.683 
 Jos suurempi ruoka- tai juomakoko ei 
maksa paljon enempää, valitsen sen 
riippumatta siitä, kuinka nälkäinen olen. 
  0.109 
 Jos mieleistäni ruokaa on jäänyt jäljelle, 
otan yleensä lisää, vaikka olisinkin 
kylläinen. 
  0.324 
 Lopetan syömisen, kun olen kylläinen, 
vaikka söisin lempiruokaani. 
  0.465 
 Jos juhlissa tarjotaan hyvää ruokaa, jatkan 
syömistä, vaikka olisin kylläinen. 
  0.135 
 Huomaan ravintolassa, kun tilaamani 
annos on minulle liian suuri. 
  0.493 
Tietoisuus   0.511 
 Huomaan ruokani hienoiset 
makuvivahteet. 
  0.325 
 Huomaan, jos miellyttävä ateria saa minut 
rentoutumaan. 
  0.958 
 Arvostan sitä, miltä ruoka näyttää 
lautasellani. 
  0.305 
 Pysähdyn nauttimaan ruoan väreistä ja 
tuoksuista ennen syömistä 
  0.707 
 Huomaan, kun ruoat tai juomat ovat liian 
makeita. 
  0.052 
 Maistelen syömäni ruoan jokaista 
suupalaa. 
  0.448 
 Huomaan, kun syömäni ruoka vaikuttaa 
tunnetilaani. 
  0.852 
Ulkoiset vihjeet   0.162 
 Kun juhlissa on paljon hyvää ruokaa, 
huomaan, että haluan syödä enemmän 
kuin pitäisi. 
  0.080 
 Tunnistan, kun ruokamainokset herättävät 
haluni syödä. 
  0.806 
 Huomaan, kun pelkkä elokuvateatteriin 
meneminen herättää haluni syödä karkkia 
tai popcornia 
  0.670 
 Huomaan, jos suuri ruoka-annos saa oloni 
tuntumaan raskaalta tai veltolta. 
  0.094 
 Huomaan syöväni, vaikka en olisi 
nälkäinen. 
  0.431 
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 Huomaan syöväni makeisia vain siksi, että 
niitä on tarjolla. 
  0.864 
Tunneperäisyys   0.143 
 Napostelen huomaamattani.   0.468 
 Kun tunnen itseni stressaantuneeksi töissä, 
etsin itselleni syötävää. 
  0.991 
 Kun olen surullinen, syön tunteakseni 
oloni paremmaksi. 
Minun on vaikea olla syömättä jäätelöä, 
keksejä tai sipsejä, kun niitä on kotona. 
  0.340 
 
0.034* 
Häiriötekijät   0.572 
 Mietin syödessäni tekemättömiä töitä.   0.602 
 Syön niin nopeasti, etten maista mitä 
syön. 
  0.692 
 Ajatukseni harhailevat usein, kun syön.   0.155 
1
 MEQ ( Framson, Kristal ym. 2009)  
2  Mann-Whiteny U-testi   
*p<0.05 
 
 
 
Vastaavasti myös tietoinen syöminen ja ruokavalion laatu olivat yhteydessä toisiinsa  (taulukko 23). 
Tietoinen syöminen ei ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä ruokavalion laatuun.  
 
 
 
Taulukko 23.  Tietoisen syömisen yhteys ruokavalion laatuun (n=52). 
 
Osa-
alue 
Väittämä Ruokavalion 
terveyttä 
edistävä laatu 
toteutuu 
Ruokavalion 
terveyttä 
edistävä 
laatu ei 
toteudu 
p-arvo
2
 r 
Tietoinen syöminen –kyselystä saatavat 
kokonaispisteet 
38 14 0.369 0.138 
Itsehillintä 38 14 0301 -0.160 
 Syön yleensä liikaa, kun syön 
noutopöydässä, josta saa hakea 
niin paljon kuin haluaa. 
38 14 0.897 0.029 
 Kun ravintolassa annokseni on 
liian iso, lopetan syömisen, kun 
olen kylläinen. 
38 14 0.116 -0.029 
 Kun syön lempiruokaani, en 
huomaa, milloin olen syönyt 
tarpeeksi. 
38 14 0.570 -0.196 
 Jos suurempi ruoka- tai 
juomakoko ei maksa paljon 
enempää, valitsen sen riippumatta 
siitä, kuinka nälkäinen olen. 
38 14 0.618 0.007 
 Jos mieleistäni ruokaa on jäänyt 
jäljelle, otan yleensä lisää, vaikka 
olisinkin kylläinen. 
38 14 0.639 -0.072 
 Lopetan syömisen, kun olen 38 14 0.210 -0.319 
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kylläinen, vaikka söisin 
lempiruokaani. 
 Jos juhlissa tarjotaan hyvää 
ruokaa, jatkan syömistä, vaikka 
olisin kylläinen. 
38 14 0.211 -0.162 
 Huomaan ravintolassa, kun 
tilaamani annos on minulle liian 
suuri. 
38 14 0.957 0.026 
Tietoisuus 38 14 0.514 0.160 
 Huomaan ruokani hienoiset 
makuvivahteet. 
38 14 0.168 0.237 
 Huomaan, jos miellyttävä ateria 
saa minut rentoutumaan. 
38 14 0.091 0.282 
 Arvostan sitä, miltä ruoka näyttää 
lautasellani. 
38 14 0.608 0.042 
 Pysähdyn nauttimaan ruoan 
väreistä ja tuoksuista ennen 
syömistä 
38 14 0.322 0.156 
 Huomaan, kun ruoat tai juomat 
ovat liian makeita. 
38 14 0.328 -0.023 
 Maistelen syömäni ruoan jokaista 
suupalaa. 
Huomaan, kun syömäni ruoka 
vaikuttaa tunnetilaani. 
38 14 0.737 
 
0.914 
0.017 
 
0.009 
Ulkoiset vihjeet 38 14 0.025 -0.260 
 Kun juhlissa on paljon hyvää 
ruokaa, huomaan, että haluan 
syödä enemmän kuin pitäisi. 
Tunnistan, kun ruokamainokset 
herättävät haluni syödä. 
38 14 0.668 
 
 
0.232 
0.116 
 
 
0.205 
 Huomaan, kun pelkkä 
elokuvateatteriin meneminen 
herättää haluni syödä karkkia tai 
popcornia. 
38 14 0.520 -0.152 
 Huomaan, jos suuri ruoka-annos 
saa oloni tuntumaan raskaalta tai 
veltolta. 
38 14 0.773 0.023 
 Huomaan syöväni, vaikka en olisi 
nälkäinen. 
38 14 0.569 -0.038 
 Huomaan syöväni makeisia vain 
siksi, että niitä on tarjolla. 
38 14 0.224 -0.118 
Tunneperäisyys 38 14 0.122 0.222 
 Napostelen huomaamattani. 38 14 0.302 0.171 
 Kun tunnen itseni 
stressaantuneeksi töissä, etsin 
itselleni syötävää. 
38 14 0.991 -0.088 
 Kun olen surullinen, syön 
tunteakseni oloni paremmaksi. 
Minun on vaikea olla syömättä 
jäätelöä, keksejä tai sipsejä, kun 
niitä on kotona. 
38 14 0.025* 
 
0.103 
0.182 
 
0.344 
Häiriötekijät 38 14 0.424 0.040 
 Mietin syödessäni tekemättömiä 
töitä. 
38 14 0.535 -0.102 
 Ajatukseni harhailevat usein, kun 38 14 0.224 0.081 
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syön. 
 Syön niin nopeasti, etten maista 
mitä syön. 
38 14 0.182 0.150  
1
Mann-Whitneyn U-testi 
2
Spearmanin järjestyskorrelaatio 
*tulos merkitsevä (p<0.05) 
**korrelaatio merkitsevä (p < 0.01)  
 
Yksittäisistä tietoisen syömisen kyselyn väittämistä ‖ kun olen surullinen, syön tunteakseni oloni 
paremmaksi‖ nähtiin tilastollisesti merkitsevä ero ruokavalion laadussa. Henkilöt, joilla ruokavalion 
laatu on terveyttä edistävä, osoittivat enemmän tunneperäisyyttä tässä suhteessa (p=0.025). 
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5 POHDINTA 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää 3-4 vuotta sitten kuntoutuskurssille osallistujien 
itsesäätelytaitoja (syömisen taidon ja tietoisen syömisen), ruokavalion laatua ja itsesäätelytaitojen 
yhteyttä ruokavalion laatuun hoidossa onnistumisen suhteen. Vastaavaa tutkimusta ei ole tiettävästi 
tehty Suomessa aikaisemmin.  
Tutkimuksen vahvuutena on sen tuottama uusi tieto Diabetesliiton kuntoutuskurssin käyneiden 
tyypin 2 diabetesta sairastavien syömisen taidon, tietoisen syömisen ja ruokavalion laadun 
yhteydestä hoidon onnistumiseen 3 – 4 vuotta kuntoutuskurssin jälkeen. Tutkimuksen heikkouksina 
voidaan pitää pientä aineiston kokoa ja vertailuryhmän puuttumista. Meillä ei ollut myöskään tietoa 
tyypin 2 diabetesta sairastavien alku- tai jatko-ohjauksesta, joka voi vaihdella suurestikin eri 
puolilla Suomea. 
Lisätietoa tyypin 2 diabetesta sairastavien itsesäätelytaidoista ja ruokavalion laadusta ennen 
kuntoutuskurssia tulisi saada, jotta mahdolliset muutokset pystyttäisiin havaitsemaan. Tutkimuksen 
tulokset antavat raporttimuodossa tietoa tyypin 2 diabetesta sairastavien onnistumiseen ja 
‖heikommin onnistumiseen‖ mahdollisesti yhteydessä olevista tekijöistä, sekä pohdintaa 
kuntoutuskurssien mahdollisesta kehittämisestä. 
 
 5.1 Aineiston koko ja tulosten yleistettävyys 
 
Tutkimuksen aineiston muodosti 55 vapaaehtoisesti tyypin 2 diabeteksen kuntoutuskurssille 
osallistunutta aikuista. Diabetesliiton järjestämille kuntoutuskursseille osallistuu vuosittain noin 
1400 diabetesta sairastavaa henkilöä sekä heidän omaisiaan (Diabetesliitto 2012).   
Tutkimuksen sisäiseen validiteettiin ja siten myös tulosten yleistettävyyteen on voinut vaikuttaa 
tutkimushenkilöiden valikoituminen, jota tapahtui tutkimuksen useassa vaiheessa. 
Kuntoutuskurssille osallistuneista vain yli puolet (64 %) antoi luvan jatkoyhteydenottoon ja heistä 
muistutuskirjeenkin lähettämisen jälkeen kyselyyn vastasi 62 henkilöä, mikä on noin 72 % niistä 
henkilöistä, joille kyselylomake lähetettiin. Näin tutkimusaineisto edustaa noin 40 % 
kuntoutuskurssille osallistuneista, mitä voidaan pitää jonkin verran liian pienenä aineiston 
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edustavuuden näkökulmasta. Tutkimuksessa ei ollut mahdollista selvittää, miten tutkimuksesta 
valikoituneet erosivat taustatietojensa ja hoidossa onnistumisensa puolesta tutkimusaineistosta.   
 
5.2 Menetelmien tarkastelu 
 
Tutkimuksen tiedot kerättiin tässä tutkimuksessa postikyselynä. Postitetun kyselylomakkeen etuna 
on mahdollisuus kerätä aineistoa nopeasti, laajasti ja tehokkaasti (Hirsjärvi ym. 1997). 
Kyselylomake voidaan lähettää suurellekin joukolle, ja siinä voidaan kysyä yhdenmukaisesti 
useitakin asiakokonaisuuksia. Postikyselyn puutteena on kuitenkin se, että siinä ei ole mahdollista 
varmistua vastaajien huolellisuudesta, rehellisyydestä tai siitä, miten onnistuneita annetut 
vastausvaihtoehdot ovat olleet. Hyvän kyselylomake pohjaa ainakin osittain aiemmin validoituun 
kyselyyn, mikä toteutui tässä tutkimuksessa.  Pilottitutkimuksissaan tässä tutkielmassa käytetyt 
kyselyt ovat olleet selviä.  
 
Esitietolomake ja kyselyyn vastaaminen 
 
Tutkimukseen osallistujat täyttivät heille postistse lähetetyt kyselylomakkeet kotonaan, jolloin 
kysymysten väärinymmärtämisen mahdollisuus on olemassa (Hirsjärvi ym. 1997). Varmuutta ei ole 
myöskään siitä, miten totuudenmukaisesti ja parhaan taitonsa mukaan tutkimushenkilöt ovat niihin 
vastanneet. On myös mahdollista, että kyselyyn on voinut vastata joku ulkopuolinen henkilö, kuten 
kuntoutuskurssille osallistuneen henkilön omainen.  Vastaajasta olisi voinut varmistua, mikäli 
kyselylomakkeen lopussa olisi ollut kysymys kyselylomakkeeseen vastaajasta. 
Kaikki esitietolomakkeen tiedot sekä kyselytutkimuksen vastaukset ovat tutkimukseen 
osallistuneiden henkilöiden itsensä täyttämiä, eikä tietojen oikeellisuutta ei voitu todentaa 
potilaskertomuksista tai hoitavalta lääkäriltä. Tutkimushenkilöiden itsensä täyttämät 
esitietolomakkeen paino- ja pituustiedot saattavat olla virheellisiä. Tämä on saattanut heikentää 
tulosten luotettavuutta.  Myös diabeteksen diagnosointivuosi on voitu muistaa väärin, ja 
koulutusasteiden jaotteluperusteet on voitu tulkita eri tavalla kuin kysymyslomakkeen tekijä on ne 
tarkoittanut tulkittavan. Taustatietoina näillä kahden kysymyksen vastausten virhelähteillä ei ole 
kuitenkaan merkitystä keskeisten tulosten luotettavuuteen. 
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Tulosten analyysivaiheessa kävi ilmi esitietolomakkeen hoitomuotojen kysymyksen epäselvyys: 
tablettihoitoa, insuliinihoitoa tai ruokavaliohoitoa ei eriytetty tarpeeksi selvästi toisitaan joko 
yksittäisenä tai yhdistettynä hoitomuotona.  Tämä kysymyksen muotoilun puute on voinut vaikuttaa 
tuloksiin.  Esimerkiksi vain noin joka kolmas vastaaja oli nimennyt ruokavaliohoidon osaksi 
diabeteksensa hoitoa.  On myös mahdollista, että ruokavaliohoidon käsite on voitu ymmärtää 
väärin, esimerkiksi erityisruokavalion, kuten gluteenittoman tai vähähiilihydraattisen ruokavalion, 
noudattamiseksi. 
 
Ruokavalion laatu –kyselyn luotettavuus 
 
Ruokavalion laadun mittarin avulla voidaan tarkastella elintarvikevalintoja ja niiden muodostamaa 
laadullista kokonaisuutta. Sen etuna on vähäinen potilaan kuormittaminen ja nopea täytettävyys, 
joka kestää vain muutamia minuutteja. Tutkimuksessa käytetty ruokavalion laadun mittari on 
validoitu 20-64 vuotiailla terveillä aikuisilla, jolloin validointi osoitti suhteellisen korkeaa testin 
herkkyyttä (67%) ja tarkkuutta (71%) suhteessa ruokapäiväkirjoihin, joita käytettiin mittarin 
validoinnissa (mäklä ym. 2012). Mittaria ei ole tiettävästi käytetty aikaisemmin tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla henkilöillä, mikä on saattanut vaikuttaa tulosten luotettavuuteen vertailuaineiston 
puutteen vuoksi. 
Ravitsemustutkimuksen haasteena on tutkittavien ali- tai virheraportointi, ja sen mahdollisuus on 
otettu esille myös uusimmassa Finravinto 2012 – tutkimuksessa (Helldán ym. 2013).  Sen mukaan 
leivän, leipärasvojen sekä leikkeleiden annosten kohdalla aliraportointi on yleistä, mutta 
viljavalmisteiden annokset on puolestaan raportoitu todellista suuremmiksi. Energiansaannin 
aliraportointi on yleisempää kuin yliraportointi (Maurer ym. 2006).  Naiset yliarvioivat välipalojen, 
kasvisten ja hedelmien syödyn määrän annoskuvakirjan avulla todellista suuremmaksi (Helldán ym. 
2013).  Nämä ruoka-aineet kuuluvat tässä tutkimuksessa käytetyn ruokavalion laatumittarin 
keskeisiin kysymyksiin, jolloin raportointivirheiden mahdollisuutta ei voida sulkea pois. 
Aliraportoinnin yhtenä syynä voi olla väestön lisääntyvä terveystietoisuus (Hirvonen ym. 1997). 
Terveystietoisuuden lisääntyessä vastaajat saattavat tuntea syyllisyyttä ruokavalionnoistaan, ja 
voivat sen takia vääristellä tai peitellä omia ruokailutottumuksiaan joko tietoisesti tai 
tiedostamattomasti. Naiset ja ylipainoiset saattavat aliraportoida syömisiään muita enemmän. 
Tämän tutkimuksen aineistossa suurin osa oli lihavia. 
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Itsesäätelytaitoja mittaavien kyselyiden luotettavuus 
 
Syömisen taito –kyselyn ja tietoisen syömisen kyselyn perustana oli englanninkieliset versiot The 
Satter Eating Competence Inventory (Satter 2007) sekä The Mindful Eating Questionnaire 
(Framson, Kristal ym. 2009), jotka käännettiin syömiksi kakasoiskääntämistä, eli hyvää käytäntöä 
noudattaen (Sperber 2004). Suomenkielisten kyselylomakkeiden kehittely aloitettiin yhteistyöllä 
kyselylomakkeiden laatijoiden kanssa. 
Käännöstyö on yleisin metodi, jolla valmistellaan erilaiset mittarit tai tutkimusvälineet kulttuurien 
väliseen tutkimukseen soveltuvaksi (Sperber 2004). Kaksoiskäännetyn version tavoitteena on niin 
kirjaimellisesti ja sanatarkasti kuin kulttuurisesti vastaava sekä ymmärrettävä käännös. Käännöstyö 
on hyvin haasteellista, sillä tutkijan ja kääntäjän on ymmärrettävä kysymysten alkuperäinen, 
todellinen merkitys ja saada ne pysymään myös käännetyssä versiossa. Kyselylomakkeiden 
johdonmukaisuus ja luotettavuus pyrittiin varmistamaan vieraan kielenammattilaisen tekemillä 
kaksoiskäännöksilläkäännökselle asetettujen kriteerien täyttymisen mahdollistumiseksi. 
Suomenkielisen käännösversion ja englanninkielisen version vastaavuus todennettiin vielä 
kääntämällä se takaisin englannin kielelle. Kaksoiskääntäminen sekä yhteistyö tutkijoiden kanssa 
lisäävät sekä sekä syömisen taito –kyselyn ja tietoinen syöminen –kyselyn validiteettia. 
 
Syömisen taito –kyselylomake 
 
Melko uutta syömisen taitoa mittaavaa kyselylomaketta (The Eating Competence Inventory, 
ecSI)(Satter 2007) on käytetty jonkin verran. Kyselylomake on validoitu yli 18-vuotiailla, 
englanninkielisillä henkilöillä, jotka eivät olleet raskaana, imettäneet tai olleet riippuvaisia 
ateriapalveluista. Validointiin osallistumisen poissulkukriteereinä olivat myös erilaiset 
syömiskäyttäytymiseen mahdolliset vaikuttavat sairaudet, kuten diabetes, dialyysivaiheessa oleva 
munuaisten vajaatoiminta, täydellinen parenteraalinen ravitsemus tai letkuravitsemus tai diagnoosi 
syövästä, sydän-, maksa- tai keuhkosairaudesta tai suoritettu lihavuusleikkaus. Validointiin 
osallistuneiden henkilöiden (n=803) BMI oli keskimäärin 26 kg/m
2
. 
Syömisen taito –kyselylomakkeen tulkinta syömisen taidosta tai ‖taitamattomuudesta‖ tehdään 
yleisesti määritetyn katkaisurajan mukaan, jonka mukaan kyselystä 32 pistettä tai enemmän pisteitä 
saaneet henkilöt ovat taitavia syöjiä. Tämän alun perin yhdysvaltalaisella väestöllä määritetyn 
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syömisen taidon rajan soveltuvuutta suomalaiseen, tyypin 2 diabetesta sairastavaan väestöön on 
hyvä pohtia. Syömisen taitoon ja sen kokemukseen voi vaikuttaa vastaajien sukupuolen lisäksi 
myös paino sekä diabeteksen hoitoon käytetty lääkitys. Tässä tutkimuksessa suurin osa vastaajista 
(72,7 %) oli lihavia tai vaikeasti lihavia (BMI>30). Suurimmalla osalla vastaajista oli myös 
diabeteksen hoitoon käytettävä lääkitys, joka voi vaikuttaa syömisen säätelyyn ja täten myös 
syömisen taito –kyselyn vastauksiin. Osa kuntoutuskurssille osallistuneista on myös käynyt 
lihavuusleikkauksen, joka saattaa vaikuttaa nälän ja kylläisyyden kokemukseen sekä 
syömistottumuksiin. Lihavuusleikattujen henkilöiden mahdollinen osallistuminen tutkimukseen on 
voinut myös vaikuttaa tulosten luotettavuuteen ja yleistettävyyteen. 
 
Tietoinen syöminen –kyselylomake 
 
Tietoista syömistä mittaava kyselylomake Mindful Eating Questionnaire on melko uusi, vuonna 
2009 validoitu kyselylomake. Alkuperäinen englanninkielinen  kyselylomakkeen  reliabiliteetti on 
myös testattu (Framson ym. 2009). Suomenkielistä kyselyä ei ole validoitu. Jokaisella viidellä osa-
alueella, jotka koostuvat kolmesta kahdeksaan väittämään, on tutkimuksen mukaan 
johdonmukaisesti hyvä sisäinen luotettavuus, joka vaihtelee 0,64 ja 0,83 välillä.  Tietoisen 
syömisen kyselyn pisteytyksen eli viiden osa-alueen pisteiden keskiarvo Cronbachin alfa-
kertoimella tarkasteltuna on 0.64. Tietoisen syömisen alkuperäistä, englanninkielistä kyselyä tai sen 
suomenkielistä versiota ei tiettävästi ole aikaisemmin käytetty Suomessa tai suomalaisessa 
väestössä. Tietoisen syömisen kyselyä ei ole myöskään käytetty henkilöillä, jotka sairastavat tyypin 
2 diabetesta.   
Mittarin etuina muihin jo olemassa oleviin mittareihin on sen nopea täytettävyys ja sen itsenäisen 
täyttämisen mahdollisuus. Mittarin täyttäminen vie aikaa vain muutamia minuutteja, eikä vaadi 
asiantuntijan apua. Mittari on myös täyttäjälle helppo ymmärtää, joten se kuormittaa vähän myös 
potilasta tai asiakasta. 
Tietoisen syömisen kyselyä ei ole käytetty laajamittaisesti kansainvälisissä tutkimuksissa.  Tästä 
syystä esimerkiksi pisteiden jakautumista normaaliväestössä tai erilaisissa potilasryhmissä ei ole 
tietoa. Rajat, jotka ilmaisevat tietoista syömistä tai ‖vähemmän tietoista syömistä‖, tulisi siis 
määrittää. 
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Tietoisen syömisen 28:ta väittämästä koostuvan kyselyn soveltuvuutta suomalaisille tyypin 2 
diabetesta sairastaville henkilöille on syytä pohtia. Alkuperäisen kyselyn the Mindful Eating 
Questionnaire validointiin osallistui painoindeksiltään keskimäärin 24,2 kg/m2 olevia keskimäärin 
42 vuotiaita henkilöitä. 
Osa kysymyksistä aiheutti hämmennystä vastaajien parissa. Myös vastaajien keski-ikä ja 
suomalainen kulttuuri vastaamisen kontekstina on voinut vaikuttaa kysymyksistä saatavaan 
lopulliseen pistemäärään. Esimerkiksi kysymys ‖huomaan, kun pelkkä elikuvateatteriin meneminen 
herättää haluni syödä makeisia tai popcornia‖ ja siihen kuuluva vastausvaihtoehto ‖en syö koskaan 
makeisia tai popcornia‖ eivät välttämättä kosketa kaikkia kyselyyn vastanneita. Vaihtoehtoinen, 
ehkä paremmin suomalaiseen, ikääntyvään väestöön sopiva vastausvaihtoehto olisi huomioinut sen, 
että läheskään kaikki vastaajat eivät käy elokuvissa. Näin esimerkiksi ‖en käy elokuvissa‖ –
vaihtoehto olisi saattanut olla luontevampi. Myös kysymyksen vaihtaminen muotoon ‖huomaan, 
kun pelkkä television/elokuvan katsominen herättää haluni syödä” voisi olla suomalaiseen väestöön 
paremmin sopiva. 
 
5.3 Tulosten tarkastelu 
 
Tämän tutkimuksen tulokset tarjoavat uutta tietoa tyypin 2 diabetesta sairastavien itsesäätelytaitojen 
sekä ruokavalion laadun yhteydestä. Tulosten tarkastelu suhteessa aikaisemmin julkaistuun 
kirjallisuuteen on haastavaa, sillä syömisen taitoa ja tietoista syömistä koskevaa kirjallisuutta on 
vain niukasti tarjolla. Suomessa ei tiettävästi ole julkaistu tyypin 2 diabetesta sairastavia koskevaa 
tutkimusta ruokavalion laadusta ja itsesäätelytaidoista tai tutkimusta, joka selvittää diabeteksen 
hoidossa onnistumista. 
Tätä tutkimusta varten emme saaneet tietoa tyypin 2 diabetesta sairastavien alku- tai jatko-
ohjauksesta, joka voi vaihdella suurestikin eri puolilla Suomea. Emme myöskään saaneet tietoa 
kuntoutuskurssille osallistuneiden palautteesta, joka koskee kuntoutuskurssin järjestämistä, aiheita 
tai tyytyväisyyttä. 
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5.3.1. Onnistuminen 
 
Tuloksia tarkasteltiin Diabetesliiton tekemän jaon perusteella, minkä mukaan kuntoutuskurssille 
osallistuneet jaettiin onnistujiin ja ‖heikommin onnistuneisiin‖ sokeritasapainon muutoksen ja 
painon aleneman mukaan. Voi kuitenkin olla, että nämä kriteerit eivät ole sopivimpia mittaamaan 
onnistumista sekä onnistumisen yhteyttä tietoiseen syömiseen, syömisen taitoon tai ruokavalion 
laatuun.  ‖Onnistujien‖ määrä oli myös suhteessa vähäinen: vain 23 % vastanneista täytti 
‖onnistumisen‖ kriteerit. 
Onnistumisen kriteerit, johon kuuluu myös painonhallinta viimeisen 3-4 vuoden aikana, olivat 
melko tiukat, mikä voi selittää tutkimuksen suhteellisen pienen ‖onnistujien‖ määrän (36 % 
vastaajista). Vaikka laihduttaminen itsessäänkin vaatii jo työtä ja elintapamuutoksia, voi todellinen 
haaste olla laihdutustuloksen ylläpitäminen laihdutuksen jälkeen (Ilanne-Parikka ym. 2012, 
Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2013). Tätä tutkimusta varten emme saaneet tietoa 
kuntoutuskurssille osallistujien painosta kuntoutuskurssin alussa tai sen jälkeen. 
Toinen onnistumisen kriteereistä on määritelty vähintään 5 % painon laskuna. Laihduttaminen tai 
painon lasku edellyttää yksinkertaisimmillaan energiansaannin rajoittamista: se ei ota kantaa siihen, 
milla tavoilla paino on laskenut. Laihtuminen voidaan saada aikaan myös huonommilla valinnoilla, 
eikä jako ‖onnistuneisiin‖ tai ‖heikommin onnistuneisiin‖ ota kantaa tähän. Hyvin rajoittava 
ruokavalio voi yhtä lailla olla avain painon alenemiseen, kuin myös joustavasti toteutettu 
ruokavalio, joka ei sisällä rajoitteita tai aiheuta rajoittavaa syömistä. Tässä tutkielmassa emme 
voineet tehdä päätelmiä tavoista, joilla onnistujat tai ‖heikommin onnistujat‖ ovat laihduttaneet. 
Tuloksien tarkastelu henkilöillä, jotka ovat onnistuneet parantamaan vain hoitotasapainoa, olisi 
voinut selittää voimakkaammin itsesäätelytaitojen ja ruokavalion laadun yhteyttä. Tällöin 
painonlaskun ja sen aikaansaamiseksi mahdollisesti käytettyjen rajoittavien staregioiden vaikutus 
olisi saatu poissuljettua tuloksia analysoitaessa. On myös hyvä huomioida sen, että tutkimukseen 
osallistuneet ‖onnistujat‖ ovat pudottaneet painoa vähintään 5 %, mikä auttaa jo itsessäänkin 
sokeritasapainon korjautumisessa (Vetter ym. 2014).   
 
5.3.2 Ruokavalio 
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Ruokavalion laadun näkökulmasta kysely selvittää terveyttä edistävän ruokavalion toteutumista. 
Tässä tutkimuksessa ruokavalion laatua mittaavan kyselyn mukaan täysjyväviljavalmisteiden 
päivittäinen käyttö, virvoitusjuomien kohtuullinen käyttö sekä kalan syöminen vähintään kahdesti 
viikossa on yhteydessä ‖heikommin onnistumiseen‖ painonpudotuksen ja hoitotasapainon suhteen. 
Myös henkilöt, jotka olivat merkinneet ruokavaliohoidon osaksi diabeteksen hoitoa, heillä 
tilastollisesti merkitsevästi onnistuminen korreloi negatiivisesti ruokavalion laatuun (r=0.604, 
p=0.006).  Kuitenkin uudet ravitsemussuositukset suosittelevat terveyttä edistävän ruokavalion 
sisältävän runsaasti täysjyväviljaa sekä kalaa, ja tällainen ruokavalio sopii sellaisenaan myös tyypin 
2 diabetesta sairastaville. Ravitsemussuositusten vastaista tulosta voinee selittää onnistumisen 
kriteerien määrittely: ne eivät ota huomioon sitä, millä tavalla diabetesta sairastava henkilö on 
laihduttanut tai saanut parannettua hoitotasapainoaan.  Myös elintavoilla, jotka eivät edistä 
terveyttä, on mahdollista laihtua ja parantaa hoitotasapainoa. Lisätietoa elintavoista ja niiden 
terveysvaikutuksista olisi voinut antaa tiedot osallistujien verenrasva-arvoista ja verenpaineesta. 
Nämä lisätiedot olisivat omalta osaltaan voineet olla määrittämässä ‖onnistumista‖ ja ‖heikommin 
onnistumista‖, jolloin kuntoutuskurssille osallistujien elintavoista ja ruokavalion laadusta olisi 
voinut saada lisätietoa 
Henkilöiden, jotka eivät maininneet ruokavaliohoitoa osaksi omahoitoaan, ruokavalion laatukysely  
suuntaa-antavasti positiivisesti yhteydessä syömisen taito – kyselystä saataviin pisteisiin (r=0.336, 
p=0.070). On mahdollista, että henkilöt, jotka eivät omasta mielestään noudata tiettyä ruokavaliota, 
suhtautuvat rennommin syömiseen ja ruokailuun, joka myös on mahdollista nähdä positiivisena 
yhteydessä ruokavalion laadun ja syömisen taidon yhteytenä. Ruokavaliohoidon osaksi 
omahoitoaan maininneiden henkilöiden ruokavalion laatua mittaavasta kyselystä saatavat pisteet 
korreloivat myös positiivisesti syömisen taitoon, mutta ero ei ole merkitsevä (r=0.133, p=0.59).  
 
5.3.3 Itsesäätelytaidot 
 
Itsesäätelytaidot, eli syömisen taito ja tietoinen syöminen, eivät tässä tutkimuksessa olleet 
yhteydessä onnistumiseen tai ruokavalion laatuun.  
Itsesäätelytaitoja mittaavat kyselyt, eli tietoisen syömisen kyselylomakkeen sekä syömisen taito –
kyselylomakkeen, otettiin mukaan tutkimukseen, sillä aikaisemman tutkimusnäytön mukaan hyvät 
itsesäätelytaidot on havaittu olevan yhteydessä terveyttä edistävään käytökseen (Kinnunen ym. 
2012, Hankonen ym. 2013). Syömisen taito on puolestaan yhdistetty alhaisempaan painoindeksiin 
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ja vähäisempään ylipainoon, jonka takia syömisen taidon yhteyttä myös hoidossa ‖onnistumiseen‖ 
ja ‖heikommin onnistumiseen‖ oli mielenkiintoista selvittää. Myös tietoinen syöminen on yhdistetty 
positiivisiin terveysvaikutuksiin (Miller ym. 2013, Miller, Kristeller ym. 2012), joita myös tässä 
tutkielmassa pyrittiin selvittämään painonhallinnan ja hoitotasapainon kannalta. 
Tarkasteltaessa syömisen taidon yksittäisiä osa-alueita, oli niistä ruokailutilanteisiin liittyviä taitoja 
kuvaava osa-alue tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä terveyttä edistävään ruokavalion laatuun. 
Ruokailutilanteisiin liittyvät taidot kuvaavat säännöllistä ja tasapainoista ateriarytmiä ja ruokailua, 
joka on myös yhtenä osa-alueena ruokavalion laatua mittaavassa kyselyssä. On hyvä pohtia 
säännöllisen ateriarytmin, rauhallisen syömisen ja syömiseen keskittymisen merkitystä 
painonhallinnassa sekä kylläisyyden tunteen tunnistamisessa ja näiden vaikutuksesta 
painonhallintaan. 
Syömisen taidon ja tietoisen syömisen kyselyt ovat validoitu terveellä, normaalipainoisella ja 
hieman ylipainoisella väestöllä, jolla ei ollut syömiskäyttäytymiseen vaikuttavia sairauksia kuten 
diabetesta. Tämän tutkimuksen aineiston muodosti tyypin 2 diabetesta sairastavat henkilöt, joista 
valtaosa on ylipainoisia tai lihavia, ja joista suurin osa käyttää sairautensa hoitoon jotakin lääkettä. 
Tiedetään, että diabetesta sairastavilla henkilöillä ruokailun fysiologiset säätelymekanismit voivat 
olla häiriintyneet sairauden takia, sekä myös diabeteksen hoitoon käytettävä lääkitys voi vaikuttaa 
nälän ja kylläisyyden kokemiseen ja tätä kautta myös ruokailuun. Esimerkiksi lääkkeillä hoidettu 
tyypin 2 diabetes on voinut olla yhteydessä vähäisempään nälän ja kylläisyyden kokemiseen, joilla 
on vaikutus painonhallinnan vaikutumiseen (Mourad ym. 2009). Tässä aineistossa diabeteksen 
sairastaminen ja diabeteksen hoitoon käytetty lääkitys on voinut vaikuttaa vastaajien syömisen taito 
–kyselyn sekä tietoisen syömisen kyselyn vastauksiin, sillä vain noin 5 % vastaajista ei käyttänyt 
lääkkeitä diabeteksensa hoitoon. Tästä syystä myös lääkkeiden ja sairauden vaikutusta 
itsesäätelytaitoja koskevien kysymysten analysoinnissa on vaikea erottaa.  
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa syömisen taito on yhdistetty matalampaan painoindeksiin, mutta tässä 
tutkimuksessa se ei ollut yhteydessä painoindeksiin (r= -0.029, p=0.838) (Lohse ym. 2012 ja 2013). 
On kuitenkin hyvä pohtia, ovatko taitavat syövät tyytyväisempiä omaan painoonsa kuin ‖vähemmän 
taitavat syöjät‖, jolloin onnistumisen kriteerit eivät tässä tutkimuksessa huomioi taitavia syöjiä. 
Syömisen taitoon on myös yhdistetty matalammat veren rasva-arvot sekä alhaisempi verenpaine, 
jolloin näiden tietojen saaminen tutkimuksen käyttöön olisi antanut lisätietoa taitavien syöjien 
terveydestä.   
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Tietoisuustaitoihin kuuluva tietoinen syöminen ei tässä tutkimuksessa ollut yhteydessä 
‖onnistumiseen‖ tai ‖heikommin onnistumiseen‖ tai ruokavalion laatuun. On kuitenkin hyvä 
muistaa, että tutkimuksia tietoisuustaitoihin perustuvien interventioiden, saati kuntoutuksen 
vaikutuksesta tyypin 2 diabetesta sairastavien hoidon onnistumiseen ei juuri ole. Kuitenkin on 
viitteitä siitä, että tietoisuustaitoihin perustuva kuntoutus voi olla tehokasta hoitotasapainon 
parantumisen suhteen, sillä psykologinen stressi voi olla yhteydessä huonontuneeseen 
hoitotasapainoon (Rosenzweig ym. 2007).  Tietoisuustaitoja harjoittavalla kuntoutuksella ei 
kuitenkaan ollut Rosenzweigin ja kumppaneiden tutkimuksessa positiivista vaikutusta painoon tai 
laihtumiseen. Psykologisen stressin vähentäminen voi siis vaikuttaa myönteisesti diabeteksen 
hoitoon. Tässä tutkimuksessa onnistuminen määriteltiin laihtumisen ja hoitotasapainon suhteen, 
eikä tietoisella syömisellä ollut yhteyttä ruokavalion laatuun tai onnistumiseen. Kuitenkin 
‖onnistumisen‖ määrittäminen esimerkiksi pelkän hoitotasapainon parantumisen myötä olisi voinut 
tuottaa uutta tietoa tietoisuustaitojen sekä niiden osa-alueiden vaikutuksesta hoitotasapainon 
parantumiseen.  
Syömiskäyttäytyminen ja sen tutkiminen on kokonaisuudessaan hyvin moninainen osa-alue, ja sen 
tutkimisessa on hyvä myös huomioida syömiskäyttäytymiseen liittyvät erityispiirteet (Leila 
Karhunen, Itä-Suomen yliopisto, kirjallinen tiedonanto). Syömiskäyttäytymiseen vaikuttaa henkilön 
fysiologinen tila, eli sukupuoli, ikä, paino ja painohistoria. Myös sairauksien ja lääkityksen lisäksi 
henkilön mahdollinen paastoaminen tai ateriointi vaikuttaa syömiskäyttäytymiseen. Naisilla myös 
mahdollinen kuukautiskierto vaikuttaa ruokahaluun ja syödyn ruoan määrään. Näistä 
erityispiirteistä emme pystyneet tässä tutkielmassa huomioimaan vastaajien aikaisempaa 
painohistoriaa tai painonkehitystä, muita sairauksia tai sairaushistoriaa, kuukautiskiertoa tai 
mahdollisen paaston tai aterioinnin vaikutusta kyselyn vastaamiseen.  
Myös normaalipainosta poikkeaminen voi vaikuttaa syömisen säätelyyn sekä 
syömiskäyttäytymiseen, ja on hyvä pohtia tietoisen syömisen ja syömisen taidon kyselyn 
toimivuutta ja mahdollisia ongelmia tällä kohderyhmällä, joista suurin osa on ylipainoisia tai 
lihavia. 
 
5.4 Tutkimustiedon hyödyntäminen ja jatkotutkimushaasteet 
 
Tässä tutkimuksessa saatiin tietoa tyypin 2 diabetesta sairastavien itsesäätelytaidoista sekä niiden 
yhteydestä ruokavalion laatuun. Ruokavalion laadun ja itsesäätelytaitojen yhteyttä 
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painonpudotukseen sekä parantuneeseen hoitotasapainoon selvitettiin jakamalla kuntoutuskurssille 
osallistuneet 3-4 vuotta kuntoutuskurssin jälkeen ‖onnistuneisiin‖ ja ‖heikommin onnistuneisiin‖.  
Tutkimuksessa saadun tiedon luotettavuutta heikentää pieni aineisto sekä mahdollinen 
valikoituminen. Tyypin 2 diabetesta sairastavien ruokavalion laatua ja itsesäätelytaitoja, kuten 
syömisen taitoa ja tietoista syömistä, olisi hyvä tutkia tulevaisuudessa Diabetesliiton 
kuntoutuskurssien yhteydessä, jolloin olisi myös mahdollista tavoittaa suurempi vastaajamäärä. 
Suuremman otoskoon myötä tulosten yleistettävyys paranee. 
Kuntoutuskurssille osallistujat olivat vapaaehtoisia, joiden elämän olosuhteet sekä kuntoutumisen 
motivaatio vaihtelevat. Kuntoutuskursseilla kerätty asiakastyytyväisyyspalaute ei ollut käytössä 
tämän tutkielman teossa, joten yleistä tyytyväisyyttä tai kuntoutuskurssin käyneiden palautetta tai 
parannusehdotuksia ei voitu käyttää tutkielman tukena. On myös hyvä muistaa, että 
kuntoutuskurssin vaikuttavuus on rajallinen, sillä käytettävissä oleva aika sekä resurssit ovat 
rajallisia. Myös kuntoutujat ovat yksilöitä, joiden omat tarpeet tulisi huomioida entistä enemmän 
kuntoutusta suunniteltaessa. Perinteisen kuntoutumisen rinnalle voisi olla hyödyllistä nostaa 
kuntoutusmahdollisuus, jossa keskityttäisiin itsesäätelytaitoihin sekä syömisen psykologiaan  
(Rosenzweig ym. 2007, Miller ym. 2013).  
Tutkimuksesta saatava tietoa on verrattu ‖onnistuneisiin‖ ja ‖heikommin onnistuneisiin‖. 
Onnistuminen on määritetty tässä tutkimuksessa painonpudotuksen ja parantuneen hoitotasapainon 
avulla, ja toisenlainen onnistumisen määrittäminen voisi siis vaikuttaa kyselystä saataviin tuloksiin. 
Aikaisemmassa tutkimuksen perusteella on saatu viitteitä siitä, että tietoisuustaitoharjoituksilla olisi 
positiivinen vaikutus hoitotasapainon suhteen, mutta ei vaikutusta painoon tai laihtumiseen. 
(Rosenzweig ym. 2007). Lisätutkimusta tarvitaankin erilaisten itsesäätelyharjoitusten ja –taitojen 
yhteydestä painonpudotukseen ja parantuneeseen hoitotasapainoon, sekä näiden yhteydestä myös 
ruokavalion laatuun.  
Tyypin 2 diabetesta sairastava henkilö tarvitsee paljon tietoa sairautensa hyvän hoidon 
toteuttamisesta ja mahdollisista sairauteen liittyvistä lisäsairauksista, jotta hän voi hoitaa itseään 
mahdollisimman hyvin ja välttää myös diabetekseen liittyviä komplikaatioita. Myös 
ravitsemushoidon laatuun ja määrään tulee kiinnittää entistä enemmän huomiota, sillä kaikista 
diabeteksen hoitoon kehitetyistä hoitomuodoista ravitsemushoito voidaan myös kokea 
haastavimpana toteuttaa, mikä aiheuttaa myös omat haasteensa ravitsemushoidon toteutumiselle 
(Evert ym. 2013). Ravitsemushoidon joustavuutta, rentoutta ja siitä saatavaa mielihyvää on hyvä 
korostaa. Myös uusia lähestymistapoja ravitsemushoidon toteuttamiselle tarvittaisiin.  
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Tulevaisuudessa vastaavanlaisen tutkimuksen tekemisessä etuna olisi oma osallistuminen 
kuntoutuskurssin järjestämiseen. Tietämys kuntoutuskurssien suunnittelusta, toteutuksesta, aiheiden 
valinnasta sekä niiden rajaamisesta ja rajallisten resurssien hyödyntämisestä toisi arvokasta 
lisätietoa siitä, miten ja millä menetelmillä parhaita tuloksia saisi aikaan. Myös syömisen 
itsesäätelytaitojen, syömisen taidon ja tietoisen syömisen, harjoittelun ja opetuksen lisääminen 
kuntoutuskurssille toisi kursseille lisää arvokasta sisältöä, sillä perinteisessä diabeteksen 
kuntoutuksessa syömisen itsesäätelytaidot eivät ole olleet merkittävässä osassa. Jatkotutkimuksen 
kannalta olisikin tarpeen verrata ‖perinteistä‖ kuntoutusinterventiota sellaiseen interventioon, jossa 
pääpaino olisi itsesäätelytaitojen harjoittelussa. Myös kuntoutuskurssille osallistuvien henkilöiden 
motivaation kartoittaminen ja sen syvällinen ymmärtäminen olisi tärkeää, sillä aikaisemman 
tutkimustiedon perusteella tiedetään, kuinka monella erilaisella lähestymistavalla voidaan päästä 
samaan lopputulokseen, eli terveyden edistämiseen  (Miller ym. 2013Van den Donk, Griffin ym. 
2013). Vaihtoehtojen kartoitus ja yksilöllinen, sopivan lähestymistavan löytäminen tulee entistä 
keskeisemmäksi tuloksekkaan ja onnistuneen kuntoutuksen toteuttamiseksi.  
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6 JOHTOPÄÄTÖKSET 
Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan tehdä seuraavat johtopäätökset, kun hoidon onnistumisen 
kriteereinä olivat vähintään 5 % painon väheneminen sekä sokerihemoglobiinipitoisuus 7% tai sen 
vähintään 0,5 % alenema. 
1. Kuntoutuskurssille osallistuneilla hoidossa ―onnistujilla‖ oli ruokavalion 
laatumittarin mukaan heikompi ruokavalion laatu kuin hoidosa ‖heikommin 
onnistujilla‖. Tulos viittaa siihen, että laihtumisessa ja painonhallinnassa on 
mahdollisesti kiinnitetty enemmän huomiota syödyn ruoan määrään kuin laatuun. 
2. Syömisen taidossa ei ole eroa hoidossa ‖onnistuneiden‖ ja ‖heikommin 
onnistuneiden‖ välillä. Syömisen taidossa on keskeistä syömisen sekä ruokailun 
rentous, sallivuus ja joustavuus, ja voi olla, että nämä taidot eivät välttämättä liity 
ruoan määrän rajoittamiseen. Syömisen taito ja hoidossa onnistuminen, eli 
laihduttaminen ja sokerihemoglobiinipitoisuuden aleneminen, eivät siis välttämättä 
kohtaa toisiaan. 
3. Tietoisessa syömisessä ei ole eroa hoidossa ‖onnistuneiden‖ ja ‖heikommin 
onnistuneiden‖ välillä. Tietoiseen syömiseen liittyvät tekijät, kuten syömisen 
laukaisevat tekijät sekä nälän ja kylläisyyden tuntemusten tunnistaminen, ei liity 
syödyn ruoan rajoittamiseen, jota tarvitaan painonhallinnassa. Myös 
tutkimushenkilöiden sairastama tyypin 2 diabetes sekä ylipaino voi häiritä tietoista 
syömistä sekä sen tuntemusten tunnistamista. 
4. Itsesäätelytaidoista vain ruokailutilantesiin liittyvillä taidoilla on yhteys ruokavalion 
laatuun. Ruokailuun liittyvät taidot kattavat syömisen sunnittelua ja ateriarytmin 
suunnittelua, ja tulos viittaa siihen, että ateriarytmillä voidaan vaikuttaa ruokavalion 
laatuun. 
Jatkotutkimuksessa on tarpeen selvittää, miten itsesätelytaitoja voisi kehittää ravitsemusohjauksessa 
sekä kuntoutustoiminnassa, ja minkälainen vaikuttavuus niillä on ruokavalion laatuun ja hoidon 
onnistumiseen pitkällä tähtimellä. 
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SAATEKIRJE  
 
Arvoisa vastaanottaja, 
Olette osallistunut vuosina 2009- 2010 Diabetesliiton järjestämälle tyypin 2 diabetesta 
sairastavien kuntoutuskurssille. Sen johdosta Diabetesliitto otti Teihin yhteyttä keväällä 
2013, jolloin annoitte suostumuksenne yhteydenottoon kurssin seurantatutkimuksen 
toteuttamiseksi. Nyt pyydämme Teitä osallistumaan kahteen Itä- Suomen yliopistossa 
toteutettavaan pro gradu- tutkimukseen.  
Tutkimusta varten saatte seuraavat tutkimuslomakkeet: 
1. Tiedote tutkimushenkilölle 
2. Esitietolomake 
3. Suostumuslomake (2 kappaletta, joista toinen jää Teille ja toinen palautetaan) 
4. Kyselylomakkeet 
 Ruokavaliomittari -kysely 
 Syömisen taito -kysely 
 Tietoinen syöminen -kysely 
 
Tutkimukseen osallistuaksenne pyydämme Teitä ystävällisesti allekirjoittamaan 
suostumuslomakkeet sekä täyttämään ja palauttamaan esitietolomakkeen, 
suostumuslomakkeen tutkijoille palautettavan kappaleen ja kaikki kolme kyselylomaketta 
oheisessa palautuskuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi maksettu. Pyydämme Teitä 
palauttamaan lomakkeet viimeistään 14.2.2014. 
Osallistumisenne on arvokasta tutkimuksen onnistumiseksi. Tutkimuksen tuloksia 
hyödynnetään tyypin 2 diabetesta sairastavien kuntoutuskurssien kehittämisessä 
palvelemaan entistä paremmin osallistujien terveyden edistämistä. 
Vastaamme mielellämme tutkimukseen liittyviin mahdollisiin kysymyksiinne. 
Yhteistyöstänne kiittäen, 
 
 
 
TtM-opiskelija Essi Jaakkonen  TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
  
  
                   
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p.040 355 2787   
Liite 1. Saatekirje 
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1. TIEDOTE TUTKIMUSHENKILÖLLE  
Osallistuminen kahteen pro gradu -tutkimukseen    
   
 
1. Tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen hoitotasapainoon yhteydessä olevat 
ruokavaliotekijät  
2. Syömisen itsesäätelytaitojen yhteys tyypin 2 diabetesta sairastavien ja ruokavalion laatuun 3-4 vuotta 
kuntoutuskurssin jälkeen 
 
Pyyntö osallistua tutkimukseen 
Pyydämme Teitä tutkimushenkilöksi kahteen Itä-Suomen yliopiston kansanterveystieteen ja 
kliinisen ravitsemustieteen yksikössä toteutettavaan pro gradu- tutkimukseen. Tutkimuksissa 
selvitetään Kelan rahoittamalle ja Diabetesliiton järjestämälle tyypin 2 diabetesta 
sairastaville suunnatulle kuntoutuskurssille osallistuneiden ruoankäyttöä ja syömisen 
tietoisuustaitoja puhelinhaastattelun sekä kyselylomakkeen avulla. Yhteystietonne on saatu 
Diabetesliiton rekisteristä aiemmin antamanne suostumuksen perusteella. 
Tämä tiedote kuvaa näitä tutkimuksia ja Teidän osuuttanne niissä. Perehdyttyänne tähän 
tiedotteeseen voitte halutessanne esittää kysymyksiä tutkimuksesta. Tämän tiedotteen 
lopussa Teiltä pyydetään suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimuksesta vastaa 
opinnäytetöiden ohjaaja FT, yliopistonlehtori Outi Nuutinen Itä-Suomen yliopistosta. 
Vapaaehtoisuus 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää tutkimuksen koska 
tahansa. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla 
kohteluunne. Mikäli keskeytätte tutkimuksen, keskeyttämiseen mennessä Teistä kerätyt 
tiedot käytetään osana tutkimusaineistoa, mikäli annatte tähän suostumuksenne 
allekirjoittamalla liitteenä olevan suostumuslomakkeen. 
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää Diabetesliiton järjestämän kuntoutuskurssin 
vuosina 2009- 2010 käyneiden henkilöiden ruokavaliota sekä syömiseen liittyviä 
itsesäätelytaitoja. Tutkimuksesta saatavia tuloksia käytetään apuna kehitettäessä tyypin 2 
diabetesta sairastavien kuntoutuskurssien ohjausta ja kuntoutusta. Itä-Suomen yliopiston 
tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan 
lausunnon. 
Tutkimuksen kulku 
Tutkimukseen osallistuvat henkilöt saavat täytettäväkseen kyselylomakkeen, joka koskee 
ruokavaliota, syömisen taitoa sekä tietoista syömistä. Kyselyn vastaamiseen kuluu aikaa noin 
15 minuuttia. Vastaajaa pyydetään postittamaan allekirjoitettu suostumuslomake sekä 
Liite 2. Tiedote tutkimushenkilölle 
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täytetty kyselylomake valmiiksi maksetussa palautuskuoressa viimeistään kahden viikon 
kuluessa kirjeen saamisesta. Tutkimukseen osallistuvat henkilöt osallistuvat myös 
henkilökohtaiseen puhelinhaastatteluun, jossa selvitetään ruoankäyttöä. Haastatteluun 
kuluu aikaa arviolta noin tunti.                  
Tutkimukseen liittyvät hyödyt 
Tutkimustuloksia hyödynnetään tyypin 2 diabetesta sairastavien kuntoutuksen ohjauksessa 
ja neuvonnassa. Tulosten avulla voidaan kehittää kuntoutuksen sisältöä vastaamaan tyypin 2 
diabetesta sairastavien toiveita ja tarpeita. 
Tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvat haitat ja epämukavuudet 
  
 Tutkimukseen ei liity riskejä eikä siitä ole vaaraa tutkittavalle. 
 
Tietojen luottamuksellisuus, säilytys ja tietosuoja 
Teistä kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia käsitellään luottamuksellisesti henkilötietolain 
edellyttämällä tavalla. Tutkimuksen aikana antamianne tietoja, myös henkilötietoja, ovat 
oikeutettuja käsittelemään opinnäytetöiden tekijät Essi Jaakkonen ja Salla Juselius, 
yliopistonlehtori (FT) Outi Nuutinen (pro gradu –ohjaaja), terveyspsykologian lehtori (dos, 
PsT) Sanna Sinikallio (pro gradu –ohjaaja), PsL, terveyspsykologian erikoispsykologi, YTM 
Helena Nuutinen (pro gradu –ohjaaja), MMM ravitsemusterapeutti Liisa Heinonen (pro gradu 
–ohjaaja) sekä LT sisätautien el Pirjo Ilanne-Parikka (tutkimuksen johtaja). Tutkimusrekisterin 
ylläpitäjät ovat tutkijat Salla Juselius ja Essi Jaakkonen.  
Teille etukäteen lähetettyjen kyselylomakkeiden yhteydessä Teille annetaan oma 
tunnusnumero eli koodi. Tietoja säilytetään koodattuna tutkimustiedostossa. 
Tunnusnumeroa käytetään, jotta tutkimushenkilöiden tietoja voidaan käsitellä nimettöminä. 
Lopulliset tulokset raportoidaan ryhmätasolla eikä yksittäisten tutkittavien tunnistaminen ole 
mahdollista. Koodiavainta, jonka avulla yksittäisen tutkittavan tiedot ja tulokset voidaan 
tunnistaa, säilyttävät pro gradu – tutkielmien tekijät Salla Juselius ja Essi Jaakkonen eikä 
tietoja anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkilöille. Tiedostot tallennetaan vastuullisesti 
tietojen käsittelyä varten tutkielmien tekijöiden henkilökohtaisille tietokoneille/ 
tallennusalueille, jotka on suojattu käyttäjätunnuksilla ja salasanoilla. Tutkimustulosten 
raportoinnin jälkeen tiedostot siirretään arkistoitavaksi Diabetesliiton suljettuun 
tietojärjestelmään, joka on suojattu käyttäjätunnuksella ja salasanalla. Vastuullisen tutkijan 
tietokoneelta tiedot tuhotaan tämän jälkeen. Arkistoitavista tekstitiedostoista poistetaan 
tutkittavia yksilöivät tunnistetiedot.   
Tutkimuksen kustannukset ja rahoitus 
Tutkimuksen rahoituksesta vastaa Diabetesliitto. Tutkimuksesta ei aiheudu Teille 
kustannuksia. Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta korvausta. 
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Tutkimuksen tuloksista tiedottaminen  
Tutkielmien valmistumisen jälkeen opinnäytetöiden tekijät Essi Jaakkonen ja Salla Juselius 
lähettävät Teille molempien tutkielmien tiivistelmät. 
Lisätiedot 
 Jos Teillä on kysyttävää tutkimuksesta, pyydämme Teitä ottamaan yhteyttä TtM-
 opiskelija Essi Jaakkoseen tai Salla Juseliukseen. 
 Yhteystiedot 
TtM-opiskelija Essi Jaakkonen  TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
                     
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p. 040 355 2787                 
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 2. ESITIETOLOMAKE  
 
Pyydämme Teitä täyttämään ja palauttamaan tämän esitietolomakkeen. Tietoja käytetään tutkimusten 
tulosten ryhmätason käsittelyssä ja raportoinnissa. Yksittäistä henkilöä ei ole mahdollista tunnistaa 
vastausten perusteella. 
Yhteystietojanne tarvitsemme tutkimuksen ruokavaliohaastattelun toteuttamiseen. Tutkimuksessa 
käytettävän sähköisen annoskuvakirjan lähettämistä varten tarvitsemme myös sähköpostiosoitteenne. 
Mikäli käytössänne ei ole sähköpostia, lähetämme annoskuvakirjan paperisena versiona 
kotiosoitteeseenne. Tällöin pyydämme Teitä ystävällisesti palauttamaan paperisen annoskuvakirjan 
postitse kirjekuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi maksettu. 
Otamme Teihin yhteyttä helmi- ja maaliskuussa 10.2. - 9.3.2014. Haastattelut toteutetaan Teille sopivana 
ajankohtana maanantaista perjantaihin klo 08-21, sekä lauantaista sunnuntaihin klo 10- 18. Haastattelun 
aikana tarvitsette tietokonetta tai teille postitse lähetettyä annoskuvakirjaa.  
Puhelinhaastattelujen toteuttamista varten pyydämme Teitä ystävällisesti täyttämään yhteystietonne:   
Puhelinnumero_______________________ 
Sähköpostiosoite______________________ 
Osoite, mikäli haluatte annoskuvakirjan paperisena 
kotiinne____________________________________________________________ 
 
Minulle parhaiten sopivat kolme (3) soittoajankohtaa: __.__  .2014     klo    _______ 
                   __.__  .2014     klo    _______ 
                   __.__  .2014     klo    _______ 
 
Teille varattu soittoaika varmistetaan tekstiviestillä.  
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2. ESITIETOLOMAKE  
 
Rastittakaa Teitä kuvaava vaihtoehto tai täydentäkää Teitä koskevat tiedot 
Ikä_______vuotta  
Nainen   □   
Mies       □ 
Nykypaino______kg  
Pituus______cm 
 
Mikä on koulutustasonne? 
□ Perusaste (peruskoulu)  
□ Keskiaste (lukio, ammattikoulu, kaksoistutkinto, ammatillinen aikuiskoulutus) 
□ Alempi korkeakoulu (ammattikorkeakoulu) 
□ Ylempi korkeakoulu (yliopisto) 
 
Mitä Teette päätoimisesti tällä hetkellä? 
□ Työelämässä 
□ Työtön 
□ Eläkkeellä 
□ Opiskelija 
□ Muu, mikä?_____________________________________ 
   
Mikä on diabeteksenne toteamisvuosi?_________________ 
Mikä/mitkä ovat diabeteksenne hoitomuodot? 
□ Ruokavaliohoito 
□ Tablettihoito 
□ Insuliinihoito 
□ Ei lääkehoitoa 
 
Kiitos vastauksestanne! 
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3. SUOSTUMUSLOMAKE (Teille jäävä lomake) 
Tutkimuksiin  
1. Tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen hoitotasapainoon yhteydessä olevat 
ruokavaliotekijät  
2. Syömisen tietoisuustaitojen yhteys tyypin 2 diabetesta sairastavien ruokavalion laatuun 
kuntoutuskurssin jälkeen 
Olen lukenut saamani tutkimustiedotteen pro gradu -tutkimuksista ja suostun tutkimuksien 
tutkimushenkilöksi. 
 
 
 
______________________________________________ 
Aika ja paikka 
 
 
______________________________________________ 
Allekirjoitus 
 
 
______________________________________________ 
Nimenselvennys 
 
Tätä suostumuslomaketta on kaksi kappaletta (toinen Teille ja toinen palautetaan tutkimuksen 
toteuttajalle). 
 
 
 
Yhteystiedot 
TtM-opiskelija Essi Jaakkonen TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
                     
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p.040 355 2787   
 
Tunnusnumero: 
Liite 4. Kaksi allekirjoitettavaa suostumuslomaketta 
LIITE 4 (1/2) 
  
 
3. SUOSTUMUSLOMAKE (Tutkijoille palautettava lomake) 
Tutkimuksiin  
1. Tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen hoitotasapainoon yhteydessä olevat 
ruokavaliotekijät  
2. Syömisen tietoisuustaitojen yhteys tyypin 2 diabetesta sairastavien ruokavalion laatuun 
kuntoutuskurssin jälkeen 
Olen lukenut saamani tutkimustiedotteen pro gradu -tutkimuksista ja suostun tutkimuksien 
tutkimushenkilöksi. 
 
 
 
______________________________________________ 
Aika ja paikka 
 
 
______________________________________________ 
Allekirjoitus 
 
 
______________________________________________ 
Nimenselvennys 
 
Tätä suostumuslomaketta on kaksi kappaletta (toinen Teille ja toinen palautetaan tutkimuksen 
toteuttajalle). 
 
 
 
Yhteystiedot 
TtM-opiskelija Essi Jaakkonen TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
                     
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p. 040 355 2787   
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Ruokavaliomittari 
Täyttöohje: Vastatkaa jokaiseen kysymykseen. Valitkaa vain yksi vaihtoehto tai vastaus jokaiseen 
kysymykseen. 
 
1. Kuinka monta viipaletta leipää syötte päivässä? 
____viipaletta (ohje: kokonainen sämpylä = 2 viipaletta) 
 
2. Syömänne leipä on pääsääntöisesti  
a. ruisleipää 
b. täysjyväleipää 
c. valkoista leipää 
d. en syö leipää 
 
3. Kuinka monena päivänä viikossa syötte täysjyväviljavalmisteita (esim. leipää, puuroa, mysliä)? 
____ päivänä (asteikolla 0-7, 0=harvemmin kuin kerran viikossa, 7=joka päivä) 
 
4. Käytätte leivällä tavallisesti 
a. en mitään 
b. rasvalevitettä, jossa korkeintaan 40% rasvaa (esim. Keiju Keveämpi 30, Keiju Kevyt 40, Flora 
Kevyt 40, Kevyt Becel 35, Kevyt Levi 40) 
c. rasvalevitettä, jossa 60 % rasvaa (esim. Becel 60, Keiju 60, Kultarypsi 60) 
d. rasvalevitettä, jossa 70–80 % rasvaa (esim. Flora 70, Keiju 70) 
e. voi-kasviöljyseosta, rasvaseosta (esim. Oivariini, Enilett, Keijuriini, Ingmariini) 
f. voita 
g. kasvistanoli- ja kasvisterolimargariinia (esim. Becel pro activ, Benecol, Keiju Alentaja) 
 
5. Käyttämänne salaatinkastike on yleensä 
a. öljypohjainen 
b. kermaviilipohjainen 
c. majoneesipohjainen 
d. kevyt kastike 
e. en käytä salaatinkastiketta 
 
6. Kuinka monena päivänä viikossa syötte kalaa? 
_____ päivänä (asteikolla 0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
7. Juomanne maito tai piimä on pääsääntöisesti 
a. täysmaitoa 
b. kevytmaitoa tai piimää, jossa rasvaa 2,5 % (esim. ab-piimä) 
c. ykkösmaitoa tai piimää, jossa rasvaa 1 % 
d. rasvatonta maitoa tai rasvatonta piimää 
e. en juo maitoa tai piimää 
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8. Kuinka monena päivänä viikossa nautitte nestemäisiä maitovalmisteita (esim. maitoa, piimää, 
maitojuomaa, jogurttia, viiliä)? 
_____ päivänä (asteikolla 0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
9. Kuinka monta annosta nestemäisiä maitovalmisteita (esim. maitoa, piimää, maitojuomaa, jogurttia, 
viiliä) syötte päivittäin? 
_____ annosta (1 annos = 2 dl) 
 
10. Kuinka monena päivänä viikossa syötte kasviksia? 
_____ päivänä (0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
11. Kuinka monta annosta kasviksia syötte päivässä? 
_____ annosta (0 = en yhtään) 
1 annos = esim. 1 tomaatti tai noin 1 dl raastetta tai 2 porkkanaa 
 
12. Kuinka monena päivänä viikossa syötte hedelmiä tai marjoja? 
_____ päivänä (0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
13. Kuinka monta annosta marjoja ja hedelmiä syötte päivässä? 
_____ annosta (0 = en yhtään) 
1 annos = esim. 1 omena tai banaani tai noin 1 dl marjoja 
 
14. Kuinka monena päivänä viikossa juotte hedelmä- ja marjamehuja? 
_____ päivänä (0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
15. Kuinka monta lasillista hedelmä- ja marjamehuja keskimäärin juotte päivässä? 
_____ lasillista (1 lasi = 2 dl) 
 
16. Kuinka monena päivänä viikossa juotte sokeria sisältäviä virvoitusjuomia (myös energiajuomia)? 
_____ päivänä (0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
17. Kuinka monena päivänä viikossa syötte makeisia (myös suklaata)? 
_____ päivänä (0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
 
18. Kuinka monena päivänä viikossa jätätte lounaan tai päivällisen väliin kiireen tai muun syyn takia? 
_____ päivänä (0–7, 0 = harvemmin kuin kerran viikossa, 7 = joka päivä) 
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Syömisen taito -kysely 
 
Täyttöohje: Vastatkaa kaikkiin alla oleviin väittämiin rastittamalla parhaiten itseänne kuvaava vaihtoehto. 
 
Kysymykset E
n
 k
o
sk
aa
n
 
H
ar
vo
in
 
Jo
sk
u
s 
U
se
in
 
A
in
a 
1. Suhtaudun syömiseen rennosti. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
2. Tunnistan helposti, milloin olen syönyt tarpeeksi. 
 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
3. Nautin ruoasta ja syömisestä. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
4. Mielestäni ruoasta ja syömisestä saa nauttia. 
 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
5. Mielestäni jokainen voi syödä sellaista ruokaa, josta 
pitää. 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
6. Kokeilen uusia ruokia ja opettelen pitämään niistä. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
7. Jos tilanne vaatii, voin syödä ruokaa, josta en 
erityisemmin pidä. 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
8. Syön monenlaisia ruokia. 
 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
9. Luotan siihen, että syön tarvettani vastaavasti. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
10. Syön niin paljon kuin nälkä vaatii. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
11. Syön, kunnes tunnen itseni kylläiseksi. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
12. Ruokaillessani keskityn syömiseen. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
13. Varaan aikaa syömiseen. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
14. Minulla on säännölliset ruokailuajat. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
15. Otan huomioon, millainen ruoka on minulle hyväksi. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
16. Suunnittelemalla ruokailuni varmistan, että saan 
syödyksi. 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Tietoisen syömisen kysely 
Täyttöohje: Vastatkaa kaikkiin alla oleviin väittämiin rastittamalla parhaiten itseänne kuvaava vaihtoehto. 
Kysymykset E
n
 
ko
sk
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n
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1. Syön niin nopeasti, etten maista mitä syön.  ☐ ☐ ☐ ☐ 
2. Syön yleensä liikaa, kun syön noutopöydässä, 
josta saa hakea niin paljon kuin haluaa. 
☐ 
En syö 
noutopöydissä 
☐ ☐ ☐ ☐ 
3. Kun juhlissa on paljon hyvää ruokaa, 
huomaan, että haluan syödä enemmän kuin 
pitäisi. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
4. Tunnistan, kun ruokamainokset herättävät 
haluni syödä. 
☐ 
Ruokamainokset 
eivät koskaan 
herätä haluani 
syödä 
☐ ☐ ☐ ☐ 
5. Kun ravintolassa annokseni on liian iso, 
lopetan syömisen, kun olen kylläinen.  
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
6. Ajatukseni harhailevat usein, kun syön.  ☐ ☐ ☐ ☐ 
7. Kun syön lempiruokaani, en huomaa, milloin 
olen syönyt tarpeeksi. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
8. Huomaan, kun pelkkä elokuvateatteriin 
meneminen herättää haluni syödä makeisia tai 
popcornia. 
☐ 
En syö koskaan 
makeisia tai 
popcornia 
☐ ☐ ☐ ☐ 
9. Jos suurempi ruoka- tai juomakoko ei maksa 
paljon enempää, valitsen sen riippumatta siitä, 
kuinka nälkäinen olen. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
10. Huomaan ruokani hienoiset makuvivahteet.  ☐ ☐ ☐ ☐ 
11. Jos mieleistäni ruokaa on jäänyt jäljelle, 
otan yleensä lisää, vaikka olisinkin kylläinen. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
12. Huomaan, jos miellyttävä ateria saa minut 
rentoutumaan. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
13. Napostelen huomaamattani.  ☐ ☐ ☐ ☐ 
14. Huomaan, jos suuri ruoka-annos saa oloni 
tuntumaan raskaalta tai veltolta. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
15. Lopetan syömisen, kun olen kylläinen, 
vaikka söisin lempiruokaani. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
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16. Arvostan sitä, miltä ruoka näyttää 
lautasellani. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
17. Kun tunnen itseni stressaantuneeksi töissä, 
etsin itselleni syötävää. 
☐ 
En käy töissä 
☐ ☐ ☐ ☐ 
18. Jos juhlissa tarjotaan hyvää ruokaa, jatkan 
syömistä, vaikka olisin kylläinen. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
19. Kun olen surullinen, syön tunteakseni oloni 
paremmaksi. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
20. Huomaan, kun ruoat tai juomat ovat liian 
makeita. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
21. Pysähdyn nauttimaan ruoan väreistä ja 
tuoksuista ennen syömistä. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
22. Maistelen syömäni ruoan jokaista suupalaa.  ☐ ☐ ☐ ☐ 
23. Huomaan syöväni, vaikka en olisi nälkäinen. ☐ 
En syö koskaan, 
kun en ole 
nälkäinen 
☐ ☐ ☐ ☐ 
24. Huomaan syöväni makeisia vain siksi, että 
niitä on tarjolla. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
25. Huomaan ravintolassa, kun tilaamani annos 
on minulle liian suuri. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
26. Huomaan, kun syömäni ruoka vaikuttaa 
tunnetilaani. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
27. Minun on vaikea olla syömättä jäätelöä, 
keksejä tai sipsejä, kun niitä on kotona. 
 ☐ ☐ ☐ ☐ 
28. Mietin syödessäni tekemättömiä töitä.  ☐ ☐ ☐ ☐ 
 
Kiitos vastauksestanne!  
  
LIITE 5 (5/5) 
  
Liite 6. Syömisen taito –kyselylomakkeen  alkuperäiset englanninkieliset osa-alueet ja väittämät 
ecSatter Inventory Subscale Items 
Eating attitudes 
 I am relaxed about eating.  
 I am comfortable about eating enough.  
 I enjoy food and eating.  
 I am comfortable with my enjoyment of food 
and eating.  
 I feel it is okay to eat food that I like. 
Food Acceptance 
 I experiment with new food and learn to like it.  
 If the situation demands, I can ―make do‖ by 
eating food I don’t much care for. 
 I eat a wide variety of food. 
Internal Regulation 
 I assume I will get enough to eat.  
 I eat as much as I am hungry for.  
 I eat until I feel satisfied.  
Contextual Skills 
 I tune in to food and pay attention to myself 
when I eat.  
 I make time to eat.  
 I have regular meals.  
 I think about nutrition when I choose what I eat.  
 I generally plan for feeding myself. I don’t just 
grab food when I get hungry. 
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Liite 7. Tietoinen syöminen -kyselyn alkuperäiset englanninkieliset osa-alueet ja väittämät  
Mindful Eating Questionnaire Questions  
Awareness I notice when there are subtle flavors in the foods I eat. 
 When eating a pleasant meal, I notice if it makes me feel relaxed. 
 I appreciate the way my food looks on my plate. 
 I notice when foods and drinks are too sweet. 
 Before I eat I take a moment to appreciate the colors and smells of 
my food. 
 I taste every bite of food that I eat. 
 I notice when the food I eat affects my emotional state. 
   
Distraction I eat so quickly that I don’t taste what I’m eating.  
 My thoughts tend to wander while I am eating.   
 I think about things I need to do while I am eating.  
   
Disinhibition When I eat at ―all you can eat‖ buffets, I tend to overeat.  
 When a restaurant portion is too large, I stop eating when I’m full.  
 When I’m eating one of my favorite foods, I don’t recognize 
when I’ve had enough. 
 
 If it doesn’t cost much more, I get the larger size food or drink 
regardless of how hungry I feel. 
 
 If there are leftovers that I like, I take a second helping even 
though I’m full. 
 
 I stop eating when I’m full even when eating something I love.  
 If there’s good food at a party, I’ll continue eating even after I’m 
full. 
 
 When I’m at a restaurant, I can tell when the portion I’ve been 
served is too large for me. 
 
   
Emotional I snack without noticing that I am eating.  
 When I’m feeling stressed at work, I’ll go find something to eat.  
 When I’m sad, I eat to feel better.  
 I have trouble not eating ice cream, cookies, or chips if they’re 
around the house. 
 
   
External At a party where there is a lot of good food, I notice when it 
makes me want to eat more food than I should. 
 
 I recognize when food advertisements make me want to eat.  
 I notice when just going into a movie theater makes me want to 
eat candy or popcorn. 
 
 When I eat a big meal, I notice if it makes me feel heavy or 
sluggish. 
 
 I recognize when I’m eating and not hungry.  
 I notice when I’m eating from a dish of candy just because it’s 
there. 
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